Prevención de enfermedades cardiovasculares en medicina de empresa : factores y parámetros de riesgo by Ruiz de la Fuente Tirado, Salvador
TITULO DE LA TESIS «PREVENCION DE ENFERMEDADES CARDIOVASCU­
LARES EN MEDICINA DE EMPRESA: FACTORES Y PARAMETROS 
DE RIESGO*1
AUTOR Salvador Ruiz je la Fuente Tirado 
DIRECTOR Prof» Dr* D* Juan Antonio Gisbert Calabuig
TRIBUNALs Prof.Dr.D. Juan Antonio Gisbert Calabuig 
P^of.Dr.D. Rafael Báguena Candela 
Pxoí’.Dr.D. Pédro Cortina Greus 
Pror.Dr.D. Vicente López Merino 
Prof.Dr.D. Pedro Sosa Arnau
FECHA DE LECTURA: 13 de Junio de 1931
CALIFICACION OBTENIDA: Sobresaliente «Cum Laude*1
UMI Number: U607443
All rights reserved
INFORMATION TO ALL USERS 
The quality of this reproduction is dependent upon the quality of the copy submitted.
In the unlikely event that the author did not send a complete manuscript 
and there are missing pages, these will be noted. Also, if material had to be removed,
a note will indicate the deletion.
Disscrrlation Püblish<¡ng
UMI U607443
Published by ProQuest LLC 2014. Copyright in the Dissertation held by the Author.
Microform Edition © ProQuest LLC.
All rights reserved. This work is protected against 
unauthorized copying underTitle 17, United States Code.
ProQuest LLC 
789 East Eisenhower Parkway 
P.O. Box 1346 
Ann Arbor, MI 48106-1346
FACULTAD DE MEDICINA DE VALENCIA
«PREVENCION DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 
EN MEDICINA DE EMPRESA: FACTORES Y PARAME­
TROS DE RIESGO”.
ESTUDIO DE UNA MUESTRA DE POBLACION LABORAL 
APARENTEMENTE SANA PERTENECIENTE AL RAMO DE 
LA AUT QMOCION•
Autor: SALVADOR RUIZ DE LA FUENTE TIRADO
Memoria doctoral dirigida por: Prof. Dr. 
D. JUAN ANTONIO GISBERT CALABUIG
Valencia, Abril - 1981
N I V E R S I D A D  DE V A L E N C I A
A CUL T AD DE M E D I C I N A  
CATEDRA DE M E D IC IN A  LEGAL
) f .  Dr. lu án  Antonio Gisbert Calabuig
JUAN ANTONIO GISBERT CALABUIG, Catedrático de 
Medicina Legal de la Facultad de Medicina de 
la Universidad de Valencia,
C E R T I F I C A :
que Salvador Ruiz de la Fuente Ti­
rado, licenciado en Medicina, ha 
realizado bajo mi dirección la 
TESIS DOCTORAL titulada: 
uPREVENCION DE ENFERMEDADES CARDIO­
VASCULARES EN MEDICINA DE EMPRESA: 
FACTORES Y PARAMETROS DE RIESGO0• 
ESTUDIO DE UNA MUESTRA DE POBLACION 
LABORAL APARENTEMENTE SANA PERTENE­
CIENTE AL RAMO DE LA AUTGMOCION*
Después de terminada la encuentro 
conforme para su presentacién ante 
el tribunal que se designe en su 
dia«
Fdo«: Juan Antonio Gisbert Calabuig 
Valencia - Abril, 1981
III
A Carmen
Por su cariño y comprensión
A Sandra y Alberto
Por ser la alegría e ilusión 
de mi vida
A mis padres
Por su dedicación y sacrificio
A mis hermanos y amigos
AGRADECIMIENTOS
Sea mi primer agradecimiento para 
el Profesor Dr* Juan Antonio Gisbert Cala­
buig, catedrático de Medicina Legal de la 
Universidad de Valencia, director de la Te­
sis, maestro del que conservo un inolvida­
ble y grato recuerdo como alumno de la Fa­
cultad de Medicina de Granada*
El profesor Gisbert en su dilata­
da y brillante experiencia profesional ha 
dedicado numerosas horas al estudio y en­
señanza de la Medicina Laboral, contribuyen­
do de forma indudable al desarrollo riguroso 
y científico de esta disciplina en nuestro 
País* Las diversas generaciones de Médicos 
de Empresa que han tenido la fortuna de ser 
alumnos del profesor Gisbert, son conscien­
tes de su esfuerzo en la formación científi­
ca del Médico de Empresa y en su dignifica­
ción profesional*
Alentador de mis iniciativas profe­
sionales en el Campo de la Medicina de Empre­
sa, ha derrochado paciencia e inteligencia 
señalándome las orientaciones precisas, sin 
las cuales no hubiese sido posible la reali­
zación de la presente Tesis*
A María Rosario Benitez, excelente 
compañera y mejor amiga, que ha realizado 
todos los trabajos mecanográficos de la Te­
sis*
A Isabel Romero, Enrique Alborch, 
Antonio Debon y demás compañeros del Depar­
tamento Médico de Ford España, por su entu­
siasmo y colaboración*
Al Dr* Alfonso Romar, por su ines­
timable ayuda y generosidad*
A la Dirección de Ford España, S*A* 
y en especial al Jefe del Departamento de Me 
dicina, Higiene y Seguridad en el Trabajo, 
Dr* José L«.Andrés-Cativiela, por las facili 
dades que he encontrado en todo momento para 
la realización del estudio*
A todos los trabajadores de la Em­
presa Ford España*
INDICE
I N D I C E
INTRODUCCION
I - Medicina Laboral y Medicina 
de Empresa# Contribución de 
la Medicina de Empresa en la 
prevención de la Enfermedad 
Común ••«•••••#•••#••••••••••
II - Epidemiología y Prevención 
de las enfermedades atero- 
esclerosas, y de la cardio- 
patáa isquémica en especial; 
Análisis global •••••••••••••
II-A# Importancia y alcance del
problema »••••••••••••••«•••
II-B# Distribución geográfica de
la enfermedad coronaria ••••
II-C# Factores de riesgo de pri­
mer orden ••••••••••#•••••••
II-D# Factores de riesgo de se­
gundo orden ••••••••••••••••
II-E# Parámetros ciánicos con va­
lor pronóstico en la enfer­
medad coronaria latente ••••
II-F# Perfil de riesgo individua­
lizado de la enfermedad co­
ronaria# Análisis Multiva­
riado •••••••••••••#••••••••
II-G# Estrategia de Prevención de 
las enfermedades cardiovas­
culares# Avances logrados ••
INTENCION DEL ESTUDIO 
PLAN DE TRABAJO
Pag. 6a 37
Pag# 7 a  14
Pag# 15 a 37
P a g . 16 a 18
Pag# 18 a 22
Pag# 23 a 26
Pag# 26 a 27
Pag# 27 a 29
Pag# 29 a 33
Pag# 33 a 37
Pag# 38 a 42
3MATERIAL Y METODO Pag, 43 a 68
I - Protocolo de Reposo •»••••••» Pag, 44 a 54
II - Protocolo de Esfuerzo ,,,,,,, Pag, 54 a 63
III - Métodos Estadísticos ,,««««•» Pag, 64 a 68
RESULTADOS Pag, 69 a 355
I - Factores de riesgo de en­
fermedades cardiovascula­
res potencialmente modifi 
cables •»••••••«»,•••»,••
I-A, Epidemiología y control 
de la hipertensión arte­
rial, Su importancia co­
mo factor de riesgo pri­
mario de enfermedades 
cardiovasculares, Análi- »
sis del problema en Espa­
ña y en Medicina Laboral,,,, Pag, 71 a 119
I-B, Ingesta de alimentos ri­
cos en grasas saturadas 
y niveles de colesterol 
sérico e incidencia de 
ateroesclerosis. Niveles 
de colesterol sérico en 
población laboral •••««••
I-C, Tabaco y Enfermedad Coro­
naria, Incidencia de Ta­
baquismo en una muestra 
de población laboral es­
pañola Pag, 14S a 161
I-D, Diabetes Mellitus, Niveles 
elevados de glucemia basal,
Test de intolerancia a la 
glucosa y niveles elevados 
de insulina plasmática:Fac­
tores de riesgo de enferme­
dades cardiovasculares ••••• Pag, 162 a 167
Pag, 120 a 147
Pag, 70 a 196
4I-E# Sedentarismo o inactividad
física# Factor de riesgo in­
dependiente en la enfermedad
coronaria? ••••••••••••••••• Pag# 168 a 177
I-F# Sobrepesos Factor de riesgo 
independiente en la enfer­
medad coronaria? ••••••••••• Pag# 178 a 182
I-G# Gota e hiperuricemias Facto­
res de riesgo de enfermedad
coronaria? ••••••••••••••••• Pag# 183 a 187
I-H# Niveles elevados de Trigli- 
córidos: Factor de riesgo 
independiente en la enferme­
dad coronaria? ••••••••••••• Pag# 188 a 196
XI - Parámetros clínicos y elec- 
trocardiográficos derivados 
de la aplicación de la Me­
todología de Esfuerzo a in­
dividuos aparentemente sa­
nos# Valor de los mismos en 
cuanto a diagnóstico y sig­
nificación pronóstica de la 
enfermedad coronaria laten­
te •••••••••••••••••#•••••••• Pag# 197 a 333
II-A# Aplicaciones generales de 
la metodología de esfuer­
zo# Objetivo del estudio ••• Pag# 198 a 215
II-B# Significación diagnóstica 
y pronóstica de los pará­
metros clínicos y electro- 
cardiográficos obtenidos 
tras la aplicación de una 
prueba de esfuerzo a indi­
viduos asintamáticos> me­
diante estudios epidemio­
lógicos de seguimiento de
población •••••••••••••••••• Pag#. 216 a 257
5II-C* Respuesta clínica y elec- 
trocardiográfica obtenida 
al aplicar una cicloergo— 
metría maximal a una mues­
tra de población laboral 
española, aparentemente
sana •»«•*••••*•*••••«••*•* Pag* 253 a 333
III - Clase social y/o grado de 
responsabilidad laboral y 
enfermedad coronaria: In­
cidencia de factores de 
riesgo de enfermedad co­
ronaria en función de la 
clase social en la pobla­
ción laboral española ••••••• Pag* 3 3 4 a 3 5 5
III-A* Clase social (Grado de 
responsabilidad labo­
ral) e incidencia de 
enfermedad coronaria*
Revisión..................  Pag. 3 3 5  a 3 3 9
III-B* Clase social / Factores 
y parámetros de riesgo 
de enfermedades cardio­
vasculares* Análisis en 
una muestra de población
laboral española ••••••••••• Pag* 3 3 9 a 3 5 5
DISCUSION Pag* 3 5 6 a 3 9 3
CONCLUSIONES Pag* 3 9 4  a 4 0 4
BIBLIOGRAFIA Pag. 405 a 449
INTRODUCCION
MEDICINA LABORAL Y MEDICINA DE EMPRESA. 
CONTRIBUCION DE LA MEDICINA DE EMPRESA 
EN LA PREVENCION DE LA ENFERMEDAD COMUN.
I N T R O D U C C I O N  G E N E R A L
I*- MEDICINA LABORAL Y MEDICINA DE EMPRESA
A) Medicina de Empresa y Medicina Preventi- 
va«
La Prevención Laboral puede definir­
se como un conjunto de tócnicas orientadas a 
detectar y eliminar los riesgos profesionales, 
entendiendo por tales el accidente de trabajo 
y la enfermedad profesional* La Prevención La­
boral utiliza tres herramientas fundamentales 
para lograr los objetivos anteriormente men­
cionados: la Higiene Industrial, la Seguridad 
en el Trabajo y la Medicina Laboral* Las dife­
rencias existentes entre cada una de ellas se 
expresan en la Tabla n2 1.
Desdé un punto de vista legal la En­
fermedad Profesional viene definida en el ar­
ticulo 85 del texto articulado I de la Ley de 
Bases de la Seguridad Social 193/63> de 28 de 
Diciembre, de la siguiente forma: nSe entien­
de por Enfermedad Profesional la contraida a 
consecuencia del trabajo ejecutado por cuenta 
ajena, y que está provocada por la acción de 
los elementos o circunstancias,de la actividad 
que se especifica en el cuadro anejo a las nor­
mas de aplicación y desarrollo de esta Ley? El 
cuadro anejo actualmente en vigor corresponde 
al Real Decreto 1995/1978 de 12 de Mayo (B*0*E* 
25-08-78).
T A B L A  N2 1: DISCIPLINAS QUE COMPONEN LA PREVENCION LABORAL: CONCEPTOS*
ASPECTO CONTINGENCIAPREVENIDA
SUJETO SOBRE 
EL QUE ACTUA
PROCEDIMIENTOS
UTILIZADOS
PR
EV
EN
CI
ON
LA
BO
RA
L
Medicina
Laboral
Enfermedad del 
Trabajo y Acci­
dente Laboral
Individuo Médicos
Higiene
Industrial
Enfermedad pro­
fesional o del 
trabajo
Ambiente Técnicos
Seguridad en 
el Trabajo
Accidentes de 
Trabajo Ambiente
Técnicos
Por lo tanto analizando la defini­
ción previa; para que una enfermedad tenga 
el calificativo de profesional ha de reunir 
los requisitos de: trabajo efectuado por cuen­
ta ajena, ser de origen laboral, y estar ti­
pificado en el cuadro anejo de enfermedades 
profesionales» La Medicina de Trabajo es pues 
una parte de la Prevención Laboral que se en­
carga específicamente de la prevención de las 
Enfermedades Profesionales, actuando sobre el 
hombre, con el empleo de procedimientos médi­
cos»
La Medicina de Empresa, sin embargo, 
implica un concepto més amplio que viene de­
finido más en función de los objetivos o fi­
nes para los que fue concebida que en función 
de la especificidad de los temas y materias 
que aglutina» En ella tienen campo de aplica­
ción diversas y diferentes especialidades mé­
dicas, siendo amplias y variadas sus interre- 
laciones con otros profesionales y personal 
técnico no médico»
El Médico de Empresa tiene como ob­
jetivo final de su actuación profesional algo 
tan genérico como Mla protección de la salud 
de los trabajadores mediante la Medicina Pre­
ventiva, contribuyendo de forma eficaz tanto 
al bienestar individual como a la mejora de 
la producción0» Esta definición se recoge en
el artículo 12 del Decreto del Ministerio de 
Trabajo n2 1036/1959 de 10 de Junio, (B.O.E. 
n2 148 de 22 de Junio) • f,Los Servicios Médi­
cos de Empresa ejercerán como funciones pro­
pias las de conservación y mejora de la salud 
de los trabajadores, dentro del ámbito de ac­
tividades de su empresa, protegiéndoles con­
tra los riesgos genéricos y específicos del 
trabajo y contra la patología común previsi­
ble11. Similar definición viene recogida en 
las recomendaciones del Comité Mixto de Ex­
pertos 0.I.T.-0.M.S. de 1950, así como en las 
posteriores recomendaciones de la O.I.T. Re­
comendación n2 97 (1953)* 422 Conferencia de 
la O.I.T. (1958), y Recomendación n2H2 (1959).
Es por tanto la Medicina Preventiva 
considerada de una forma global, el instrumen-
t
to específico de que dispone el Médico de Em­
presa para conseguir sus objetivos. Aunque 
pueda ser considerado prioritario en las fun­
ciones del mismo, su actuación en el campo de 
la prevención de la Enfermedad Profesional y 
de los Accidentes Laborales, no debe conside­
rarse de menor importancia su participación en 
otros aspectos como el de la Higiene tanto in­
dividual como de instalaciones; en la preven­
ción de la Enfermedad Común, así como su con­
tribución en el campo de la Epidemiología Mé­
dica.
Las disposiciones legales que es­
tablecen la obligatoriedad de los reconoci­
mientos periódicos anuales y la facilidad 
de acceso al trabajador por parte del Médi­
co de Empresa, le confieren a éste posibili­
dades de orientar actuaciones preventivas 
de las que excepcionalmente disponen otros 
profesionales de la Medicina* De otro lado, 
la carencia de instituciones en nuestro País 
que se ocupen específicamente de la Preven­
ción de la enfermedad comdn, unido a la es­
casez y pobreza de datos epidemiológicos dis­
ponibles en la actualidad, magnifican el pa­
pel de la Medicina Laboral en este Campo* El 
Médico de Empresa debe ser sensible a estos 
hechos no renunciando al importante papel 
que en estos temas puede desempeñar*
t
B) Importancia de realizar campañas de pre­
vención sobre las enfermedades cardiovas- 
culares en medio laboral*________________
La incidencia de mortalidad y morbi­
lidad como consecuencia de enfermedades car­
diovasculares y en especial de enfermedad co­
ronaria, há experimentado un considerable au­
mento en los países industrializados durante 
los últimos treinta años, siendo la incidencia 
de las mismas prácticamente insignificante du­
rante el primer cuarto de siglo*
Debido al extraordinario coste socio­
económico que estas enfermedades han llegado a 
determinar, diversos autores las han conside­
rado como la Epidemia del siglo XX, estable­
ciendo un cierto paralelismo entre ellas y la 
Tuberculosis en el siglo XIX* La presencia de 
angina de pecho, infarto de miocardio y de muer­
te sdbita, en edades cada vez más tempranas y en 
plena actividad laboral, ha determinado el que 
la enfermedad coronaria constituya una de las 
fundamentales causas de absentismo e incapaci­
dad laboral de los países industrializados*
Durante la década de los sesenta la 
mayor incidencia de enfermedades cardiovascu­
lares correspondía a los países con mayor gra­
do de industrialización y nivel socio-económi­
co* En esta época comenzaron a realizarse en 
muchos de estos países estudios epidemiológi­
cos y campañas de prevención, merced a los 
cuales se ha conseguido avanzar bastante en el 
conocimiento de los agentes causales o que ac­
tivan como precipitante de las mismas, asi como 
lograr estabilizar o incluso disminuir las ta­
sas de incidencia tanto de morbilidad como de 
mortalidad* Sin embargo en otros países de cre­
cimiento industrial más retrasado y que para­
lelamente no han adoptado medidas de prevención 
sobre la enfermedad coronaria -como en el caso 
de España-, se observa un aumento progresivo
en la incidencia de morbilidad y mortalidad 
por enfermedad coronaria en edades cada vez 
más tempranas* De lo que se deduce que es 
absolutamente necesario en nuestro País adop­
tar medidas preventivas tendentes a disminuir 
la tasa de crecimiento de estas enfermedades*
EPIDEMIOLOGIA Y PREVENCION DE LAS 
ENFERMEDADES ATEROESCLEROSAS Y DE 
LA CARDIOPATIA ISQUEMICA EN ESPE­
CIAL: A N A L I S I S  G L O B A L ,
A) IMPORTANCIA DEL PROBLEMA
La enfermedad ateroesclerosa en cual­
quiera de sus localizaciones y en especial la 
cardiopatía isquémica o coronaria, constituye 
la causa más frecuente de mortalidad, así como 
de incapacidad laboral, entre los varones de 
edad media de los países industrializados. La 
magnitud del problema alcanza en dichos países 
proporciones de epidemia, tanto por el origen 
socio-econémico y cultural a que se atribuye, 
como por el coste humano y social que determi­
na* El denominado 1 estilo de vida occidental1 
y los hábitos higiénico-dietéticos de las so­
ciedades industrializadas son, para la mayoría 
de los autores preocupados del tema, los provo­
cadores de un proceso morboso de enormes dimen­
siones, el cual prácticamente carecía de signi-
T
ficacién en el primer cuarto del presente si­
glo* El aumento de la mortalidad y morbilidad 
como consecuencia de estas enfermedades, paten­
te especialmente desde mediados de siglo, no 
puede ser tan sélo atribuíble a los avances 
diagnésticos logrados por la cardiología y a
una confección más precisa de las estadísticas
129vitales en estos áltimos años *
En 1950 el proceso había adquirido 
proporciones tan alarmantes en algunos países 
como Estados Unidos, Países Nórdicos, etc*,
17
que motivó la puesta en marcha de estudios 
epidemiológicos prospectivos. Dichos estu­
dios tenían como objetivo el controlar a 
poblaciones numerosas durante largos perío­
dos de tiempo,con el objeto de determinar 
las circunstancias ó hábitos de vida que pu­
dieran estar relacionados con una mayor fre­
cuencia de aparición de la enfermedad coro­
naria*
57 122El estudio de Framingham , y 
otros muchos tal vez menos conocidos, pero
no por ello menos importantes como el Alba-
162 i A 49 1 5 7 ,1 9 2ny , Los Angeles , Chicago y pos-
72 74teriormente el Tecumseh Study 9 , Gothem-
207 ’ 48,104 burg Study , Evans County , etc*, pu­
blicados en la década de los sesenta y seten­
ta respectivamente, llegaban a la conclusión 
de que el origen del proceso ateroescleroso 
en cualquiera de sus localizaciones, era en 
todo caso multifactorial y que, bien en su 
origen o bien en su desarrollo,actuaban una 
serie de agentes que conducían a una acele­
ración del proceso con la consiguiente apa­
rición de manifestaciones clínicas de dichas 
enfermedades, en etapas más o menos tempra­
nas de la vida* A estos agentes convinieron 
en denominarlos 1 factores de riesgo1* de la 
enfermedad coronaria, si bien son comunes a 
los de la enfermedad ateroesclerosa en gene-
ral* La importancia de cada factor de ries­
go es cuantitativamente diferente segónlla 
localización del proceso ateroescleroso*
B) DIFERENCIAS GEOGRAFICAS EN LA ENFERMEDAD 
CORONARIA
Las diferencias geográficas existen­
tes con respecto a la morbilidad y mortalidad 
como consecuencia de las enfermedades corona­
rias, constituía un hecho que resultaba evi­
dente, (Tabla nS 2 )• Frente a países como Fin­
landia o Estados Unidos, con tasas de mortali­
dad próximas al 40^ con respecto a la mortali­
dad global, entre varones de más de 45 años; 
países como Grecia, Taiwan o Japón, presenta­
ban tasas de mortalidad prácticamente insigni­
ficantes * No obstante, en estos dos dltimos
t
países mencionados -especialmente Japón- la 
tasa de mortalidad se elevaba considerablemen­
te al incluir los accidentes cerebro-vascula­
res* A factores raciales fueron atribuidos en 
un principio el origen de las diferencias geo­
gráficas existentes* No obstante, salvo en el
caso -aán hasta el momento inexplicable-,de
18 2los Masai y Sanburu , tribus nómadas afri­
canas que se alimentan casi exclusivamente de 
leche de vaca y que sin embargo tienen tasas 
bajas de colesterol sórico y de enfermedad co­
ronaria, la teoría racial ha sido unánimemente 
rechazada* Estudios tanto morfológicos como
T A B L A  N2 2
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MORTALIDAD EN 1967 POR 100.000 HABITANTES, EDADES 
COMPRENDIDAS ENTRE 55 y 64 AÑOS, REPORTADAS POR LA 
O.M.S. (1970) •___________________________________
PAIS SEXO MORTALIDAD ACV CI CEH
Australia HM
2158
1080
173
142
945
309
20
17
Austria HM
2199
1042
183
102
476
138
21
18
Bélgica HM
2217
1027
145
100
498
137
4
6
Bulgaria HM
1644
1041
241
240
230
125
19
20
Cañada HM
1920
969
115
84
815
247
17
12
Zeilan HM
1571
1224
68
42
160
55
10
7
Chile H 2561 233 314 31M 1532 201 174 23
Colombia HM
2145
1656
153
151
243
150
35
34
Checoslovaquia HM
2111
1044
160
106
483
145
35
21
Dinamarca HM
1749
969
96
69
607
182
19
16
Inglaterra H 2065 164 695 22
& Gales M 1001 128 195 12
Finlandia HM
2642
1065
218
163
1045
271
29
38
Francia HM
2054
872
148
82
199
54
6
4
Alemania(Oeste) HM
2349
1191
159
103
658
203
24
20
Grecia HM
1434
824
135
119
197
80
10
10
Hungría HM
1909
1065
194
145
489
223
20
19
• • • / « « •
2  Ó
T A B L A  NS 2 (continuación)
PAIS SEXO MORTALIDAD ACV CI CEH
Irlanda HM
1904
1190
161
152
627
26o
17
15
Italia H
M
1836
930
178
123
363
140
31
28
Japón H
M
1778
1007
502
282
162
87
20
14
Mé jico HM
2036
1558
105
100
129
69
10
12
Países Bajos HM
1682
818
100
77
521
135
10
8
Nueva Zelanda HM
2039
1119
143
127
932
330
25
13
Noruega HM
1503
779
123
82
563
149
10
4
Polonia HM
1942
1022
70
59
305
111
13
14
Portugal HM
1970
1034
311
219
268
116
30
20
Rumania HM
1742
1076
222
186
246
153
66
63
Escocia H 1980 152 799 20M 1071 124 257 17
España HM
1697
925
181
138
105
67
4
3
Suecia H
M
1414
779
100
75
501
144
17
12
Suiza HM
1727
872
103
70
416
143
26
27
Taiwan HM
2046
1328
452
289
64
43
31
21
EE#UU* HM
2300
1105
141
102
929
290
49
37
Venezuela HM
2202
1605
147
135
367
217
52
39
Yugoslavia HM
118o
1174
172
141
277
178
6
8
ACV * Accidente cerebro-vascular
CI = Cardiopatia isquémica
CEH « Cardiopatia esclerohipertensiva
epidemiológicos efectuados en poblaciones de 
emigrantes, que en sus países de origen re­
gistraban baja incidencia de enfermedad co­
ronaria, demuestran un aumento significativo 
de la misma cuando dichas poblaciones adop­
tan costumbres y hábitos de la vida occiden­
tal* El aumento en la incidencia de la enfer­
medad coronaria en japoneses emigrados a Es- 
126fados Unidos o en yemenitas emigrados a 
210
Israel , constituyen dos de los ejemplos 
más significativos de estos estudios* Repre­
sentativo es asi mismo el estudio realizado 
en dos islas griegas de similares caracterís­
ticas étnicas, pero con hábitos de vida dife­
rentes. Debido a las influencias del turismo 
en una de ellas, su incidencia de enfermedad
coronaria es considerablemente mayor con res-
9
pecto a la o^ra * Otro importante ejemplo lo 
constituye,el estudio realizado en bantás so­
metidos a prisión en Africa del Sur. Los ban- 
tús son un pueblo con una incidencia extraor­
dinariamente baja de enfermedad coronaria, lo 
cual está relacionado con un escaso consumo 
de grasas saturadas y niveles muy bajos de co- 
lesterol sérico* Al someterlos en prisión a 
una dieta similar a la de otros prisioneros 
de raza blanca, se observó que presentaban un 
aumento en las tasas de colesterol sérico y 
en la incidencia de enfermedad coronaria^^^.
Por otra parte estadísticas y estu­
dios publicados en la década de los años cin­
cuenta, registraban la participación de fac­
tores sociales y económicos en la incidencia 
de la enfermedad coronaria, al apreciar un au­
mento de la misma entre la clase social de los 
167ejecutivos* De tal forma que, la distribu­
ción geográfica de la enfermedad coronaria, su 
menor incidencia en países de más bajo nivel 
de vida, menos mecanizados y que desarrolla­
ban mayor actividad física en el trabajo, de­
terminó que para ciertos autores el grado de 
stress, presión social o responsabilidad labo­
ral, asi como el sedentarismo fuesen conside­
rados factores fundamentales de riesgo de la
j  ^ . 10,138,145 „ .enfermedad coronaria* Estos concep­
tos fueron parcialmente asumidos y transmiti­
dos popularmente durante mucho tiempo* En la 
actualidad, la importancia tanto del sedenta­
rismo como del grado de stress o de responsa­
bilidad laboral, como factores de riesgo inde­
pendientes en la génesis de la enfermedad co­
ronaria, es objeto de discusión* En todo caso 
para la mayoría de los autores, el sedentaris­
mo y el grado de responsabilidad laboral, con­
siderados independientemente de la presencia 
de otros factores -cuyo papel está bien deli­
mitado— representan una importancia sedundaria 
en la génesis de la enfermedad coronaria*
C) FACTORES DE RIESGO DE PRIMER ORDEN
Tras los resultados del estudio de 
Framingham y de otros ya anteriormente men­
cionados, se pone de manifiesto que indepen­
dientemente de la edad y del sexo -factores 
de riesgo éstos de importancia evidente, pe­
ro en absoluto modificables- el consumo de 
grasas saturadas y nivel de colestero sérico, 
el consumo de tabaco, en especial de cigarri­
llos, y las cifras elevadas de presién arte­
rial, constituyen los tres factores de ries­
go conocidos de primer orden de la cardiopa- 
tía isquémica y de la enfermedad ateroescle- 
rosa en general* La importancia de cada uno 
de estos tres factores es independiente de la 
presencia de los otros y el aumento de riesgo 
que determinan estará en proporción directa
f
con el nivel o magnitud con que dicho factor 
se presenta* De forma que cuanto más elevadas 
sean las cifras de colesterol sérico, mayor 
el ndmero de cigarrillos que se consumen o 
más elevadas las cifras de presién arterial, 
mayor riesgo determinan* No obstante, el coe­
ficiente de riesgo para cada individuo aumen­
ta extraordinariamente al aparecer asociados 
en un mismo sujeto más de uno de dichos facto­
res (Fig* nS1 )*
La presencia y el nivel de estos fac­
tores de riesgo, es lo que fundamentalmente 
provoca las diferencias geográficas existen-
Leyenda Figura n2 1 (ver dorso)
lerenda Figura n9 1:
Probabilidad futura de desarrollar manifestaciones de la 
enfermedad coronaria en hombres y mujeres, en función de 
la asociación de los diferentes factores de riesgo*
, 80v
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tes en cuanto a la mortalidad y morbilidad 
como consecuencia de enfermedad coronaria 
en el mundo, conclusión que quedó suficien­
temente demostrada en el estudio cooperati-
127vo de las 7 Naciones •
D) FACTORES DE RIESGO DE SEGUNDO ORDEN
Además de los factores de riesgo 
primarios, numerosos estudios han destacado 
la importancia de otros factores, que actual­
mente se conocen como factores de riesgo se­
cundarios de la enfermedad coronaria* Si bien 
el valor de cada uno de ellos, independiente­
mente de la presencia de los factores prima­
rios, es objeto de discusión por la mayoría 
de los autores, es importante tenerlos en cuen­
ta, así como realizar futuras investigaciones 
que permitan aclarar definitivamente el papel 
de cada uno de ellos en la génesis de la enfer­
medad* Algunos factores no son modificables, co­
mo es el caso de la herencia (antecedentes fa­
miliares de enfermedad coronaria en edad tem­
prana) o el de determinados factores genéticos 
bastante discutidos (aumento de la enfermedad 
coronaria asociada a sujetos del grupo sanguí­
neo A)* No obstante, la mayoría de los factores 
secundarios son potencialmente modificables*
Entre los factores de riesgo secun­
darios con mayor peso especifico a tener en 
cuenta destacan: diabetes y test de intole­
rancia a la glucosa, obesidad y sobrepeso, 
disminución de la actividad física en tiempo 
de ocio, actividad física durante el trabajo, 
stress o grado de responsabilidad laboral, 
tipo de personalidad -personalidad tipo A-, 
clase social, otras hipe r1ipidemi as -hiper-
trigliceridemia-, hiperuricemia, empleo de
66drogas anticonceptivas, alcohol , etc*
Otros factores de riesgo aun mis 
discutidos si cabe, son ciertos tóxicos in­
dustriales a los que algunos autores han con­
siderado como factores de riesgo de la enfer­
medad coronaria* Entre estos, la exposición 
al monóxido de carbono, sulfuro de carbono y 
metales pesados constituyen algunos de los 
ejemplos mis representativos* ^ 9^ Diversos 
autores especulan con otros muchos factores 
a los que han considerado como inductores o
aceleradores del proceso ateroescleroso: ex-
_  > 166 posición a terapéutica ionizante , niveles
de magnesio^, etc*
E) PARAMETROS DE VALOR PROÍÍOSTICO DE LA EN- 
FERMEDAD CORONARIA____________________
Independientemente de los factores 
de riesgo enumerados, producto en su mayoría 
de hibitos de vida y condiciones higiónico—
dietéticas, existen una serie de parámetros 
médicos que podrían ser calificados como pa­
rámetros de riesgo. A estos parámetros se 
les ha reconocido de valor pronóstico con 
respecto a la aparición de eventos corona­
rios futuros* El conocimiento e investiga­
ción de dichos parámetros puede ser de un 
gran interés, ya que contribuirán de forma 
significativa a identificar individuos con 
altas probabilidades de desarrollar las ma­
nifestaciones clínicas de la enfermedad co­
ronaria en un futuro más o menos próximo*
No son por tanto considerados de valor diag­
nóstico de la enfermedad, pero sí de eleva­
do valor pronóstico*
Entre estos parámetros de riesgo
es preciso citar el aumento de la frecuen-
»
cia cardíaca en resposo, disminución de la
capacidad física, reducción de las cifras
128de capacidad vital , determinadas anoma­
lías en el electrocardiograma convencional 
173de reposo , anomalías electrocardiográfi- 
cas o hemodinámicas durante un test de es­
fuerzo, etc* Más recientemente, estudios 
epidemiológicos citan el valor pronóstico
del ecocardiograma tanto en reposo como du-
215rante una prueba de esfuerzo *
De todos estos parámetros tal vez 
el más calurosamente debatido en los últi­
mos años, lo constituya el de las anomalías 
del segmento ST encontradas durante la rea­
lización de un test de esfuerzo, cuando se 
aplica a sujetos aparentemente sanos* La 
respuesta al ejercicio físico programado 
en población aparentemente sana como pará­
metro de riesgo de enfermedad coronaria se­
rá extensamente analizada en el presente es­
tudio*
F) PERFIL DE RIESGO DE LA ENFERMEDAD CORONA- 
RIA* ANALISIS MULTIVARIADO*_____________
Una vez conocida la existencia de 
una serie de factores de riesgo de valor 
pronóstico de la enfermedad ateroesclerosa,
era importante configurar el perfil de ries-»
go para cada individuo respecto a la misma* 
Para ello, inicialmente, los factores de ries­
go fueron analizados como variables simples, 
observando el efecto de las mismas bien de 
forma aislada o bien por asociación simple 
entre ellas* Mediante este procedimiento lle­
gó a establecerse el que un sujeto con un 
factor de riesgo elevado tenía una probabi­
lidad 2*4 veces superior de sufrir enfermedad 
coronaria y doble probabilidad de mortalidad, 
si se comparaba con un sujeto que no tuviese 
ningún factor de riesgo elevado* La probabi-
lidad de enfermedad coronaria se elevaba 
a cuatro y a tres la mortalidad, si la co­
rrelación se establecía con un sujeto que 
tuviera dos factores elevados» Si en un 
mismo sujeto se hallaban elevados los tres 
factores de riesgo, la probabilidad de en­
fermedad coronaria en los diez años futu­
ros era de 8 a 1 y la de muerte sdbita de 
5 a 1»
Esta clasificación además de arti­
ficiosa, no resolvía de una forma clara la 
configuración de un perfil de riesgo indi­
vidualizado debido a presentar problemas 
fundamentales: 12) Mediante ella se esta­
blecían grupos de sujetos de muy alto ries- 
to y otros de muy bajo riesgo, dejando un 
espacio libre entre ambos excesivamente am-
t
plio* 22) Se hacía prácticamente imposible 
la clasificación con el empleo de más de tres 
variables* 32) Dicha clasificación se basaba 
en establecer arbitrariamente un umbral lími­
te para cada factor, a partir del cual un in­
dividuo presentaba dicho factor de riesgo o 
bien se encontraba libre de él* Esto es suma­
mente artificioso, dado que no representa el 
mismo riesgo un colesterol de 240 mgr% con 
respecto a 200 mgr^ y éste con respecto a 
150 ngr% y en los tres casos el sujeto no 
tiene elevado dicho factor de riesgo* Ello 
es aplicable a las cifras de presión arterial 
y al nómero de cigarrillos consumidos*
Nuevos métodos estadísticos, resuel­
tos en programas de computador, han tratado 
de resolver el problema de establecer un per­
fil de riesgo coronario y de determinar las 
probabilidades de desarrollar una enfermedad
coronaria en cada grupo de riesgo, durante un
212,219periodo de tiempo determinado • Con el
empleo del análisis multivariado, concretamen­
te aplicando la ecuación múltiple logística, 
se hace posible computar una probabilidad de 
riesgo para cada individuo,basado en simulta­
neas evaluaciones de sus hallazgos. Mediante 
funciones de discriminación lineal se estiman 
coeficientes para varios factores de riesgo 
considerados simultáneamente. Cada factor de 
riesgo es considerado como una variable conti­
nua, estrictamente cuantitativa. El riesgo de 
sufrir una enfermedad coronaria para cada in­
dividuo nyu , es computado a través de la fór­
mula:
y = 1/ [l + e -(oí+^lxl + P2x2 + •• ¿n^n)]
donde: e = base de log. neperiano 
= constante dada
P = coeficiente estimado para cada 
factor de riesgo
X = valor real del factor de riesgo
Para cada grupo de edad y sexo, se 
calculan los valores de 1 y11, clasificando 
posteriormente a los sujetos en deciles o 
quintiles de riesgo# Para cada uno de estos 
grupos, el número de casos previstos de en­
fermedad coronaria se calcula sumando los 
coeficientes de riesgo nyn de todos los in­
dividuos en los grupos respectivos# La ecua­
ción múltiple logística resuelta en un pro­
grama de computador y aplicada a los datos 
del estudio de Framingham obtuvo excelentes 
resultados, observándose estrecha correla­
ción entre el número de casos previstos y 
el número de casos observados durante los 
12 años de seguimiento del estudio# Este mé­
todo estadístico se aplicó posteriormente a 
los datos de otros estudios (Estudio Coope­
rativo de las Siete Naciones, People Gas
Company, etc#), obteniendo similares resul-
197 tados #
Otros métodos estadísticos han de­
mostrado ser igualmente eficaces para cuan- 
tificar el valor independiente de cada va­
riable# La ecuación múltiple de regresión 
lineal ha sido empleada, con éxito, en la 
investigación de variables con valor pronós­
tico tras el infarto de miocardio# Así mismo, 
su campo de aplicación en la búsqueda de nue­
vas variables en prevención primaria puede 
ser sumamente valorable#
Los métodos estadísticos anterior­
mente expuestos resolvían el problema de es­
tablecer el perfil de riesgo de una forma 
eficaz en estudios epidemiológicos, pero la 
aplicación clínica de estos métodos resulta­
ba imposible. Por ello la Sociedad Americana 
de Cardiología basándose en la aplicación de 
estos métodos a los datos del estudio de Fra- 
mingham, elaboró una serie de tablas en las 
que se reseña el porcentaje de probabilida­
des de sufrir una enfermedad coronaria por 
grupos de edad y sexo^# Dichas tablas pue­
den ser útiles para la Sociedad Americana, 
pero su extrapolación a otras poblaciones es 
en todo caso dudosa.
G) ESTRATEGIA DE PREVENCION DE LAS ENFERME- 
DADES CARDIOVASCULARES, AVANCES LOGRADOS
t
Así pues, si bien el mecanismo etio- 
patogénico íntimo del proceso ateroescleroso 
permanece en la actualidad poco conocido y es 
objeto de multitud de investigaciones. Tras 
los estudios epidemiológicos mencionados que­
daba firmemente establecida la existencia de 
una serie de factores, que bien lo determinan 
o que en todo caso lo aceleran de forma signi­
ficativa, haciendo aparecer las manifestaciones 
clínicas del proceso en edades relativamente 
tempranas de la vida. El conocimiento de estos 
factores y la realización de campañas preventi­
vas en diversos países tendentes a eliminar 
o reducir los efectos de los mismos, han lo­
grado modificar considerablemente la inciden­
cia de morbilidad y mortalidad como conse­
cuencia de enfermedades coronarias. Son pa­
tentes los cambios geográficos observados en 
los dltimos años, en cuanto a la incidencia 
de mortalidad como consecuencia de la cardio- 
patía isquémica. Mientras que en algunos paí­
ses la incidencia ha aumentado, en otros ape­
nas se ha modificado y en varios se ha redu­
cido considerablemente (Tabla n^3 ). El ejem­
plo más espectacular de estos dltimos tal vez
80lo constituya el de Estados Unidos . Recien­
temente han comunicado un descenso de la mor­
talidad por esta causa en cifras que oscilan 
alrededor del 20% durante el período compren­
dido entre 19,68-1976. Es cierto que en esta 
disminución de la mortalidad ha influido de 
forma notable los avances diagnósticos y te- 
rapeáticos logrados en el campo de la Cardio­
logía en los últimos años, así como el desa­
rrollo actual de la Cirugía Coronaria. No obs­
tante, el principal artífice de la misma, es 
el avance experimentado tanto en prevención 
primaria como en prevención sedundaria, con 
la consiguiente modificación de los diferen­
tes factores de riesgo (Tabla n&4 ).
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T A B L A  N2 3
MORTALIDAD POR CARDIOPATIA ISQUEMICA EN 1974 
EN DIVERSOS PAISES: VARONES, EDAD COMPRENDIDA 
ENTRE 55 y 64 AÑOS*
C A R D I O P A T I A
P A I S
I S Q U E M I C A  
1974
CAMBIO
1969-1974
Finlandia 1007.0 - 2.93
Irlanda del Norte 963.7 + l 6 . 1 %
Escocia 952.0 + 5.5%
Australia 867.3 - 5.3%
Nueva Zelanda 838.6 — 1.63
EE*UU* (blancos) 814.0 -11.5%
Inglaterra y Gales 733.6 + 3.5%
Cañada 711.1 - 3.63
Israel 634.5 - 6.6%
Noruega 589.8 - 6.0%
Dinamarca 584.9 + 3.3%
Suecia 543.4 +11.7%
Paises Bajos 509.3 + 0.3%
República Federal Alemania 491.1 + 5.83
Hungría 477.3 +11.4,3
Austria 475.9 + '7.8,3
Italia 326.6 + 6.13
Suiza 284.8 - 6.03
Japón 104.1 -14.33
aPor 100*000 habitantes
T A B L A  N2 4 : PARAMETROS INDICADORES DEL MEJOR CONOCIMIENTO Y REDUCCION DE FACTORES DE RIESGO
DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN ESTADOS UNIDOS.
P A R A M E T R O S 1960 1974 CAMBIO
TABACO % de fumadores de cigarrillos 52.4# 39.3% - 25^
CONSUMO DE
GRASAS
SATURADA
Huevos 45 35 - 22%
Productos lácteos (lts.) 239 216 - 10%
Mantequilla (lbs) 8 5 - 37%
MEJOR CONOCIMIENTO 
Y CONTROL DE LA 
HIPERTENSION
Sujetos que conocían 
previamente ser hi- 
pertensos (%)
30% 70% + 40%
Sujetos que se controla­
ban eficazmente la hiper­
tensión
11.22% 39.45% + 23#
Aumento de visitas a mé­
dicos solo por esta causa - - + 35%
Aumento de prescripciones 49 96 + 77%
Aumento de gastos de fár­
macos antihipertensivos 
(millones de dolares)
118.683.000 383.403.000 +264.720.000
+ Staraler y col.- (1976); Feinleib (1979)
+ National Health Survey. National Center for Health Statistics (1975) 
+ National Disease and Therapeutic Index (1975); Feinleib (1979)
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La estrategia global en la preven­
ción de la ateroesclerosis ha de concebirse 
a través de una progresiva concienciación de 
la necesidad de cambiar los hábitos de vida 
de las Sociedades Industrializadas* La pre­
vención debe comenzar en las edades más tem-
196pranas posibles y el papel de educadores 
y pediatras en este aspecto es de trascenden­
tal importancia* Intentar modificar las for­
mas de vida y los hábitos higiénico-dietéti- 
cos de toda la Comunidad es una empresa muy 
costosa* Resistencias comerciales y de toda 
índole la hacen sumamente difícil y comple­
ja* No obstante, convencidos de la necesidad 
de la misma y basados en las alentadoras ex­
periencias logradas en diversos países (North
163 224 
Karelia Project , Gothemburg Project ,
31Múltiple Risl^  Factor Intervention Program ) 
hemos de sentirnos motivados para alcanzar 
el logro de tan valioso objetivo*
INTENCION DEL ESTUDIO 
PLAN DE TRABAJO
INTENCION DEL ESTUDIO
En el presente estudio he pretendido 
analizar la incidencia de factores de riesgo 
de enfermedades cardiovasculares, y de cardio— 
patía isquémica en especial, así como la res— 
puesta al ejercicio físico programado en una 
muestra de población laboral aparentemente sa­
na, perteneciente al ramo de la automoción*
Los objetivos fundamentales persegui­
dos al iniciar el estudio y que justifican la 
realización del mismo se resumen en:
1#— Aportar una serie de datos epidemiológicos 
que pudieran resultar de utilidad especial­
mente en el campo de la Cardiología Preven­
tiva* Este objetivo estaría plenamente jus­
tificado dada la escasez de datos de este 
tipo publicados en el país hasta el momen­
to presente*
2*- Por otra parte, la metodología de esfuerzo 
constituye . un instrumento médico que está 
siendo cada vez más utilizado tanto en la 
detección precoz de la enfermedad corona­
ria, como en la valoración funcional del 
paciente afecto de la misma* Los datos exis­
tentes sobre la respuesta al ejercicio de 
población sana, a los que obligatoriamente
es preciso hacer referencia en cualquiera 
de los protocolos clínicos utilizados, se 
basan en estudios efectuados en otros paí­
ses, y por lo tanto sobre población estran- 
jera* Dichas tablas de normalidad, por ra­
zones diversas (antropológicas, higiénico— 
dietéticas, climatológicas, etc*), no pue­
den ser en todos los casos representativas 
de la población española* De lo que se de­
duce la justificación de obtener,datos que 
reflejen la respuesta al ejercicio físico 
programado en la población española aparen­
temente sana*
Finalmente ha sido objetivo importante del 
estudio, la revisión y análisis de las pu­
blicaciones existentes en la literatura mé­
dica mundial sobre el tema específico de la 
prevención de las enfermedades cardiovascu­
lares, y en especial de la cardiopatla is­
quémica; asi como la formulación de un plan 
concreto de prevención de estas enfermeda­
des, basado en la intervención sobre los 
diferentes factores de riesgo, y con apli­
cación práctica en el campo de la Medicina 
Laboral*
PLAN DE TRABAJO
La TESIS aborda preferentemente tres 
temas en razón de los cuales han quedado agru­
pados los resultados» La primera parte compren­
de un análisis de los fundamentales factores de 
riesgo de enfermedades cardiovasculares poten­
cialmente modificables tales como: hipertensión, 
hipercolesterolemia, tabaquismo, sedentarismo, 
obesidad, diabetes e hiperglucemia, hipertrigli- 
ceridemia e hiperuricemia* Cada uno de estos 
factores constituye un capítulo independiente, 
en el que se analiza la importancia específica 
de cada factor de riesgo como agente indepen­
diente en la génesis de la enfermedad, aportan­
do finalmente los resultados de nuestra casuís­
tica#
En la segunda parte, además de hacer 
referencia a las indicaciones generales de la 
metodología de esfuerzo, se analiza la impor­
tancia de la misma como método de valoración 
diagnóstica y pronóstica de la enfermedad co­
ronaria latente# Finalmente se aportan los da­
tos obtenidos como respuesta a un ejercicio fí­
sico programado por una muestra de población 
laboral masculina aparentemente sana, previa­
mente seleccionada#
Por último, en la tercera parte se 
discute el papel del estress o grado de pre­
sión y responsabilidad laboral, como factor de
riesgo independiente en la génesis de la en­
fermedad coronaria, analizando posteriormen­
te las diferencias encontradas respecto a la 
incidencia de factores y parámetros de ries­
go en tres grupos de población laboral, esta­
blecidos en función del grado de responsabi­
lidad laboral y nivel adquisitivo que ocupan 
la Empresa*
MATERIAL Y METODO
uMATERIAL Y METODO
El presente estudio ha sido efectua­
do en una Empresa Valenciana perteneciente al 
ramo de la automoción, integrada por 9*768 em­
pleados, de los cuales 9*068 son hombres y 703 
son mujeres* La edad media actual de la plan­
tilla es de 32 años*
Con la excepción del estudio efectua­
do sobre hipertensión arterial, que comprende 
a la práctica totalidad de la plantilla (Ta­
bla n2 5 ), asi como el realizado sobre la in­
cidencia de tabaquismo, que abarca a 5*685 em­
pleados, 5*280 varones y 405 hembras* El resto 
del estudio se basa en la aplicación de un pro­
tocolo idéntico, tanto de reposo como de esfuer­
zo, aplicado a 454 varones aparentemente sanos 
de edades comprendidas entre 20 y 65 años, y 
38*2 años de edad media*
I*- Protocolo de Reposo (Tablas n26 y 
n2 7). Comprende los siguientes apartados:
I-a* Datos de filiación, antecedentes familia­
res y personales, historia de absentismo 
laboral, consumo de tabaco, café y alcohol; 
clase social, estatus civil, cuestionario 
de stress, actividad física durante el 
trabajo y en tiempo de ocio, y sintomato- 
logía subjetiva*
T A B L A  N 2 5
DETECCION Y CONTROL DE LA HIPERTENSION 
ARTERIAL EN POBLACION LABORAL.
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE LA PO­
BLACION ESTUDIADA.
EDAD HOMBRES % MUJERES /0
<  24 1.119 12*98 224 2*61
25-34 4.084 47*37 233 2*70
35-44 2.208 25*60 90 1*40
45-54 579 6*71 23 0*27
^ 54 61 0*71 1 0» 01
8.622 8.051 93*37 571 6*63
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I-b. Datos de exploración físicas parámetros
antropométricos, peso, talla, superficie
corporal, índice de masa corporal (BMI =
—  ^x lCr*2), £n¿Lice de sobrepeso según cm*
formula de Lorenzt (I.L. = Talla cm -100
Talla cm - 150 x  ^ . ,- ------- - -----  )• Porcentaje de sobre-
4
peso basado en el índice de Lorenzt. Pre­
sión arterial sistólica, diastólica y me­
dia, en decúbito supino y ortostátismo. 
Frecuencia cardíaca en supino y posición 
ortostática. Fondo de ojo. Exploración 
física sistemática.
I-c. Estudio radiográfico de tórax. (Fig. n2 2 
y n2 3 )• A todos los sujetos se les prac­
ticó una radiografía postero-anterior y 
lateral de tórax, a igual distancia foco- 
placa (1 ,.5 m) , con objeto de determinar 
los diámetros aórticos, pulmonares y car­
diacos, así como el índice cardio-toráci- 
co, area y volumen cardiaco.
I-d. Estudio electrocardiográfico de reposo.
a.- A todos los empleados se les practicó 
un electrocardiograma convencional de 12 
derivaciones de superficie, al que poste­
riormente se tabuló según el Código de 
Minnesota.
A 7
b*- Antes de iniciar el test de esfuerzo 
se practicó un registro electrocardiográ- 
fico correspondiente a una derivación bi­
polar en situación CM5* Previamente, la 
piel de la zona en que se colocaron los 
electrodos fue preparada mediante rasura­
do y aplicación de solución con acetona 
para quitar la grasa de la piel*
Se emplearon electrodos desechables sil- 
ver-sil ver cloride"* Antes de iniciar la 
prueba de esfuerzo se efectuaron regis­
tros electrocardiográficos en supino y en 
posición ortostática, tras hiperventila- 
ción, y tras maniobra de Valsalva* (Fig* 
n2 4 ) .
I-e* Estudio Espiromótrico, mediante el cual 
se determinaron cifras de capacidad vi­
tal, volumen espiratorio máximo segundo, 
Índice de Tiffenau y volumen respiratorio 
máximo minuto*
I-f* Pruebas bioquímicas y de laboratorio* Se
determinó sistemáticamente: Hemograma con­
vencional, cifras de hemoglobina, de glu­
cemia, uremia y uricemia, así como deter­
minación de colesterol y triglicéridos*
Los métodos empleados para las determina­
ciones bioquímicas fueron preferentemente
T A B L A  N 9 6
SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA
PROTOCOLO DE REPOSO
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ANTECEDENTES FAMILIARES: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
HISTORIA DE TABAQUISMO: 1 2 3 4 5 6
CONSUMO DE ALCOHOL: 1 2 3 4 CONSUMO DE CAFE 1 2 3 4
HISTORIA DE ABSENTISMO LABORAL: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ACTIVIDAD FISICA EN TIEMPO DE OCIO: 1 2 3 4
ACTIVIDAD FISICA DURANTE EL TRABAJO: 1 2 3
NOMBRE
Edad
I*Lorentz
Circ«muslo
N2Rec« C« C« Fecha
Sexo Peso
^Sobrepeso
Talla Sup.Corp*
Circ «pantorrilla
Circ.torax
E«Civil
B«M«I
Cir.abd,
E.Social
SINTOMATOLOGIA:
EXPLORACION FISICA:
P/A SUPINO: S D M P/A ORTOSTAT»: S D M F.C.:
Índice C-T DiámetrosTh Area cardiaca OBSERVACION
RX TORAX diámetro A0
L
B Volumen C
diámetro AP
T1+T2
D
N9 a-v QRS QT AP AQRS AT
Tr«ritmo
E • C • G • Tr«conducción
Crecimientos
Tr«repolarización: Código Minnesota
ESPIROMETRIA CV VEMS IT MVM
ANALITICA
Hemograma HB. VS Glucemia Sobrecar«oral
Urea Ac.drico Colesterol Triglicéridos
Otros
C U E S T I O N A R I O TABLA N2 7
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ANTECEDENTES FAMILIARES 
DE PADRES Y HERMANOS
1 - Viven sanos
2 - Padecen/Padecían del
corazón pero ignora­
ban la enfermedad*
3 - Accidente Cerebro-
vascular*
4 - Muerte sdbita
5 - Cardiopatía
isquémica
6 - Hipertensión
7 - Diabetes
8 - BNCO o Cor Pulmonale
9 - Combinaciones entre
los anteriores
10- Extra-cardiaco
GRADO DE TENSION 
EMOCIONAL
Personalidad
(+) (-H-) (4++)
Insomnio
(+) (-H-) (+-H-)
Preocupaciones laborales 
(+) (++> (+++)
Preocup* económicas 
(+) (++) (4-H-)
Clasificación
1 - 3 cruces
2 - 5 cruces
3 - 10 cruces
4 - 10 cruces
T A B A C O
1 - No consume
2 - 5 cigarr.
3 - 15 cigarr*
4 - 15 cigarr. 
5 - 3 0  cigarr* 
6 - Otros
A L C O H O L
1 - No consume
2 - Sólo bebe
durante la 
comida(l/4 
1• vino)•
3 - En comidas
y ocasional 
mente fuera 
de ellas 
1 * vino)•
4 - Bebedor ha­
bitual de 
licores*
C A F E
1 - No consume
2 - 3 diarios
3 - 3 diarios
4 - 6 diarios
ABSENTISMO LABORAL
1 - 3 días baja labo­
ral por enfermedad 
o accidente/año*
2 - 1 semana por en­
fermedad comdn*
3 - 1 semana por ac­
cidente laboral*
4 - 1 semana por ac­
cidente de tráfico
5 - 1 semana por en­
fermedad comdn.
6 - 1 semana por ac­
cidente laboral*
7 - 1 semana por ac­
cidente de tráfico
8 - 1 mes enfermedad
comdn*
9 - 1 mes accidente
laboral*
10 - 1 mes accidente
de tráfico.
ACTIVIDAD 0CUPACI0NAL
1 - Sedentaria
2 - Ligera
3 - Moderada
ACTIVIDAD EN TIEMPO 
DE OCIO
1 - No practica
2 - Practica irregular­
mente, máx. 3 horas 
semanales.
3 - Practica regularmen
te, más de 4 horas 
a la semana*
Al
TI
T2Th Th
Th** diámetro torácico transverso.
L = longitudinal.
B = anchura (broad)• 
T^+ transverso.
Al + A2 = aórtico.
Area cardiaca:
7174 x 1 x b
Volumen cardiaco: K= 0.4
V = K x l x b x d
Indice Cardio-torácico
Tx+ T27Tn
F I S U R A
D = profundidad del corazón.
F I G U R A  H * 3
Leyenda Fig» n2 4 (ver dorso)
Leyenda Fig# nS 4*
Registros electrocardiográficos efectuados en cada protocolo 
de esfuerzos
a) reposo supino y ortostatismo
b) tras medio minuto de hiperventilación
c) durante maniobra de valsalva
d) a los diferentes niveles de ejercicio
e) en el post-esfuerzo inmediato
D T O .  M E D I C O  F O R D  E S P A Ñ A
TFirnrn
1 1
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!¡I
i
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enzimáticas manuales, con controles de 
calidad semanales. Las técnicas emplea­
das en cada caso se especifican en cada 
uno de los capítulos correspondientes*
II#- Protocolo de esfuerzo 
(Tablas n2 8 y n2 9)
II-a# Con el empleo de un cicloergómetro con­
vencional, y previa autorización escri­
ta del empleado, se efectuó una cicloer- 
gometría maximal de escalones progresi­
vos en todos los casos# La prueba comen­
zaba a 80 Watios, tras breves minutos de 
precalentamiento, y se efectuaban ascen­
sos de 20 en 20 Watios tras 3 minutos de 
ejercicio en cada escalón# El ritmo de 
pedaleo se procuraba mantener constante 
y uniforme a una frecuencia que oscila­
ba entre 40 y 60 ciclos/segundo#
Medio minuto antes de finalizar cada ni­
vel, inmediatamente al cesar la prueba, 
y a los tres y seis minutos de recupera­
ción tras el esfuerzo, se efectuaron re­
gistros electrocardiográficos, así como 
determinaciones de frecuencia cardiaca, 
presión arterial e índice de doble pro­
ducto de frecuencia cardíaca por presión 
arterial#
SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA T A B L A  NS 8 PROTOCOLO DE ESFUERZO
Fecha: Ndm.: Nóm.previo: Motivo: Código:
Nivel
Trabajo Tiempo
(minutos) F.C. T/A
Indice
FCxT/A E.C.G. Sint.
V02/
max. PWC170
Laboratorio
W W/Kgs Lactato Ilb
1 si no si no
2 si no si no
3 si no si no
4 si no si no
5 si no si no
Recuperación
si no si no
si no si no
Angor Fatiga Cl« Interin. C.vagal 
SINTOMAS: Disnea Cianosis ICC Confusión mental
Palidez Frialdad piel Opresión torac. Hipotensión
Depresión ST 
Elevación ST 
E.C.G.: Ondas T y U
Tr*Conducción 
Arritmias
Características:
Características:
Características:
Características:
Características:
SUPRESION Alcanzar Peak Fatiga excesiva Disnea Intensa T/A 
PRUEBA: Frec.excesiva Falta colaboración Signos ICC T/A
Angor Arritmias C. vagal Sint.cerebrales
DIAGNOSTICO Y OBSERVACIONES:
CRITERIO DE PARADA:
CODIGO DIAGNOSTICO;
en
en
T A B L A  N2 9
M A T E R I A L  Y M E T O D O
CICLOERGOMETRIA MAXIMAL 454 VARONES SANOS 
EDADES ENTRE 21 - 60 (38.2)
A) P R O T O C O L O  D E  R E P O S O :
REGISTRO E.C.G. BIPOLAR: SUPINO, ORTOSTATICO, 
HIPERVENTILACION, VALSALVA.
B) P R O T O C O L O  D E  E S F U E R Z O :
CICLOERGOMETRIA MAXIMAL. ESCALON 3f. INICIO 
80 W . ASCENSO 20 EN 20 W. CM5. ELECTRODOS 
SILVER SILVER CHLORIDE. MONOTORIZACION CON­
TINUA. REGISTROS DE E.C.G. P/A Y FC: l/2 AN­
TES DE FINALIZAR CADA NIVEL, POST-INMEDIATO, 
3* Y 6» R . LACTATO ARTERIAL EN POST-INME- 
DIATO.
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Las tomas de presión arterial se efectua­
ron mediante esfigmomanómetros convencio­
nales de mercurio adaptados a un soporte 
especial, de forma que la barra de mercu­
rio quedara a la altura de la axila del 
sujeto una vez colocado en el cicloergo— 
metro* Se utilizó la fase I y V para la 
lectura de la presión arterial sistólica 
y diastólica respectivamente, si bien en 
los casos que los tonos cardiacos se se­
guían percibiendo hasta desinflar comple­
tamente el manguito, se empleó fase IV pa­
ra las cifras de presión diastólicas*
En cada nivel se registraron las inciden­
cias clínicas o electrocardiográficas en 
caso de que se produjesen*
II-b. Registro electrocardiográfico* Se empleó 
derivación con electrodos positivos en 
quinto espacio intercostal izquierdo, y 
el negativo en quilla external (CM^)*
Se utilizaron electrodos desechables nsil- 
ver-silver cloride” reemplazados en cada 
prueba* La prueba fue monotorizada ininte­
rrumpidamente tomándose registros gráficos 
de todas las anomalías observadas durante 
la misma, además de efectuar un registro 
en cada nivel y al finalizar la prueba*
htf
Cuando analizamos la prevalencia de res­
puestas electrocardiográficas anormales 
durante la prueba, excluimos a los emplea­
dos que presentaron sintomatología ines- 
peclfica antes de la misma o anomalías en 
el electrocardiograma de reposo convencio­
nal, asi como a todos aquellos que eviden­
ciaron anomalías electrocardiográficas fun­
cionales tras hiperventilación*
II-c* Determinación de lactato arterial* Inme­
diatamente al finalizar la prueba obtuvi­
mos una muestra de sangre arterial por 
punción en arteria radial* Recientemente, 
para valorar los cambios de lactato, du­
rante la prueba, efectuamos determinacio­
nes de sangre capilar (lóbulo oreja) a de­
terminados niveles de ejercicios
i
II-d* Criterios de finalización de la prueba* 
(Tabla n2 10)
a*- Por agotamiento físico del sujeto* En 
el caso de que los hallazgos clínicos o 
electrocardiográficos fuesen normales, no 
detuvimos la prueba por el criterio de fre­
cuencia cardíaca máxima alcanzada o por el 
de frecuencia cardíaca máxima considerada 
como excesiva*
T A B L A  N2 10
C R I T E R I O  D E  P A R A D A
1.- AGOTAMIENTO FISICO
2.- CRITERIO CLINICO / ELECTROCARDIOGRAFIA
3.- FALTA DE COLABORACION
C R I T E R I O  D E  E X C L Ü S I 0 N
- N2 TOTAL DE SUJETOS ............. 454
-ANOMALIAS E.C.G. REPOSO ...... . 17
- CAMBIOS E.C.G. MPERVENTILA­
CION 0 ORTOSTATISMO ............. 7
- SINTOMATOLOGIA INESPECIFICA ...... 22
- N2 TOTAL DE SUJETOS EVALUADOS ..... 408
6 0
b.- Criterios clínicos: disnea excesiva, 
síntomas de baja perfusión cerebral, an­
gor, signos de insuficiencia cardiaca, 
claudicación intermitente, cuadro vagal, 
hipotensión marcada a niveles progresi­
vos de trabajo, presión arterial excesi­
va (>240 mm Hg) , arritmias importantes, 
transtornos de conducción, etc.
c«— Falta de colaboración: Fundamentalmen­
te fatiga de piernas.
Il.e. Condiciones ambientales, preparación del 
paciente, medidas de seguridad. Valora- 
ción de la prueba.____________________
a.- Se les aconsejó no tomar nada de ali­
mentos al menos durante las cuatro horas 
previas ,a la realización del test. Cada em­
pleado fue informado previamente a la prue­
ba de sus características y se requirió la 
autorización firmada del mismo para practi­
carla. No hubo ningún caso en que se recha­
zara la realización de la prueba.
La piel del sujeto fue convenientemente pre­
parada antes de aplicarles los electrodos 
mediante rasurado y lavado posterior con una 
solución de acetona.
b*- La temperatura de la habitación en 
la que se realizó el test se mantuvo 
constante* próxima a los 202C* La habi­
tación poseía un termostato para ésta 
finalidad»
c •— Las medidas de seguridad consistie­
ron en:
- Selección previa de los sujetos elimi­
nando a pacientes afectos de cardiopa- 
tias orgánicas, hipertensión arterial 
severa, arritmias importantes de repo­
so u otras enfermedades cardio-respi- 
ratorias o sistemáticas que contrain­
dican la realización de la misma*
- Vigilancia continua del sujeto durante 
toda la prueba, mediante monotorización 
electrocardiográfica continua y determi­
nación de parámetros clínicos*
- La unidad contaba con medios necesarios 
para utilizar en caso de emergencia car- 
dio-respiratoria, así como del personal 
sanitario instruido en emergencias car- 
dio-respiratorias y resucitación cardía­
ca* El material de seguridad de la uni­
dad reunía todos los requisitos recomen­
dados por la 0*M*S* y la Sociedad Ameri-, 70,228 cana de Cardiología:
• Camilla de exploración dura en la 
misma sala de exploración*
• Material para intubación endotra- 
queal y ventilación asistida*
• Desfibrilador eléctrico
• Medicación de urgencias- lidocalna, 
procaínamida, aleudrina, calcio atro­
pina, bicarbonato sódico, etc*
II-f* Valoración de los resultados
a*- Analizamos la respuesta de la ciclo- 
ergometría maximal en sujetos sanos, in­
cluyendo:
- Respuesta de la frecuencia cardiaca*
- Respuesta de la presión arterial*
- Niveles de capacidad física determina­
da en función de los Watios alcanzados 
y del tiempo de trabajo transcurrido*
- Niveles de lactato maximal alcanzado*
- Criterios de interrupción de la prueba*
- Respuesta clínica de la misma*
b*- La respuesta del electrocardiograma de 
esfuerzos Para su interpretación, asi como 
para su posterior clasificación nos basa­
mos en los criterios establecidos por Selt—
-179zer y col •
c*- Analizamos todos los posibles pará­
metros con significación pronóstica de 
enfermedad coronaria derivados de la
prueba de esfuerzo. No obstante, no es
\
posible por el momento ofrecer conclu­
siones en este aspecto, dado el escaso 
seguimiento de la población estudiada*
d*- Para la valoración de la respuesta 
de la presión arterial durante el ejer­
cicio, en función de las cifras de pre­
sión arterial obtenidas en reposo; esco­
gimos a 120 individuos, a los que sepa­
ramos en tres grupos de 40 sujetos, en 
función de las cifras básales de presión 
arterial: (normotensos, hipertensos en
el limite, hipertensos ligeros en fase I)
Las cifras básales de presión ar 
terial y la edad, -no habia diferencias 
estadísticamente significativas en la me­
dia de edad entre los respectivos grupos- 
fueron los criterios de selección estable 
cidos*
III - METODOS ESTADISTICOS
Los resultados obtenidos fueron so­
metidos a análisis estadístico con objeto de 
conocer la significación de las diferencias 
observadas» Se utilizaron fundamentalmente los
a) Significación de diferencia de medias arit­
méticas con la prueba estadística ,!t,f de 
Student•
La distribución 111" de Student se utiliza 
con el fin de inferir, si las diferencias 
existentes entre las diferentes medias 
aritméticas obtenidas en los distintos 
grupo muéstrales, eran significativas o 
simplemente debidas al azar»
La distribución ntn la utilizamos para ela­
borar intervalos de confianza para las me­
dias aritméticas, independientemente de la 
varianza poblacional, al ser ésta indepen­
diente del parámetro a escala poblacional»
Fórmula aplicadas _ __
siguiente métodos:
siendo CPXX-X2 _ Nx+N2-2 J [ NxN2_
2 21 r
N1S1+N2S2 Ni+N2
donde:
t(ni+n2-2) = t con n^+n2-2 grados de libertad»
X^  = Media aritmética 13 muestra*
X2 = Media aritmética 23 muestra*
*“ Desviacién típica combinada de 
ambas muestras*
Ni *= Ndmero de sujetos 13 muestra*
N2 = Nómero de sujetos 23 muestra*
251 = Varianza 13 muestra*
252 = Varianza 23 muestra*
b) Prueba del CHI-Cuadrado (X 2) para el con­
traste de proporciones*
En la práctica es un cálculo de la diferen­
cia total que existe entre los resultados 
hallados y, los que teóricamente se darían 
ante dos variables, si éstas no estuviesen 
asociadas (=hi£otesis nula)* Si esta dife­
rencia es tan grande que no puede explicar­
se por azar en el muestreo, se afirma la 
asociación entre las dos variables y se nie­
ga la hipótesis nula*
Las distribuciones de X* varían segdn los gra­
dos de libertad (diferencia entre los datos 
que pueden variar, y las conclusiones que se 
imponen externamente a la tabla o distribu­
ción) • En la mayor parte de los casos el gra-
do de libertad corresponde al número de 
columnas menos uno multiplicado por el 
número de filas menos uno*
Formula aplicadas
E
donde:
= (CHI-Cuadrado)
g*l* = Grado de libertad; normalmente es
igual a (n2 columnas - 1) x (n2 fi­
las - l) •
0 — Valores observados en el muestreo*
) Regresión lineal entre dos variables*
Se utilizó para determinar si el comporta­
miento de dos variables (p*e*: Watios- fre­
cuencia cardiaca) se ajustaban a una tenden­
cia*
Para determinarla se utilizó el mútodo de 
los mínimos cuadrados, obteniéndose así 
una recta tal que la suma de los cuadra­
dos de las desviaciones de los puntos ob­
servados alrededor de dicha recta diese un 
valor mínimo»
E Valores esperados o teóricos*
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La ecuación de la recta viene definida 
por:
y  = a + bx
Donde: 
a = y - bx
£(x-x) (y-y)
¿  (x-x)2
y también: y = a + b x = y +  b(x-x)
donde:
y  s* variable dependiente
a = ordenada en el origen
b = pendiente de la linea
x = variable independiente
x — media aritmética de la 13 variable 
considerada (independiente)
y = media aritmética de la 23 variable 
considerada (dependiente)
Obteniéndose así mismo un valor 1 r*1 o coe­
ficiente de correlación, tanto més próximo 
a 1 -en valor absoluto— cuanto menor disper­
sión exista entre los valores experimenta­
les y la linea de regresión descrita*
£(x-£) (y-y) 
r = ■ - ----
ü ( S X S y )
donde:
x *“ media aritmética de la 13 variable 
considerada (independiente)
y = media aritmética de la 23 variable 
considerada (dependiente)
Sx =* desviación típica de la 13 variable 
(independiente)
S =» desviación típica de la 23 variable 
y (dependiente)
n = nómero de parejas de valores
Para hallar la recta de regresión o regre­
sión lineal mínimo cuadrática, se utiliza­
ron dos parejas de valores formadas por: 
la media aritmética de la variable depen­
diente (por ejemplo: media aritmética de 
la presión arterial) y los distintos valo-
i
res de la variable independiente (por ejem­
plo: niveles de trabajo en Watios)•
RESULTADOS
FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDADES 
CARDIOVASCULARES POTENCIALMENTE MO­
DIFICADLES.
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I-A* EPIDEMIOLOGIA Y CONTROL DE LA HIPERTEN­
SION ARTERIAL. SU IMPORTANCIA COMO FAC­
TOR DE RIESGO PRIMARIO DE ENFERMEDADES 
CARDIOVASCULARES. ANALISIS DEL PROBLEMA 
EN ESPAÑA Y EN MEDICINA LABORAL.
La importancia de la hipertensión 
arterial como precursor de enfermedades car­
diovasculares es conocida antes del comien­
zo del presente siglo# No obstante, el cono­
cimiento y cuantificación del coste social 
que representa, así como el desarrollo de 
una terapeática farmacológica eficaz que lo­
gre contrarrestar, al menos parcialmente los 
efectos nocivos de la misma, constituyen ad­
quisiciones relativamente recientes#
1.- NACIMIENTO Y DESARROLLO DE UNA MEDICACION 
ANTIHIPERTENSIVA EFICAZ#________________
El empleo de fármacos antihiperten- 
sivos, que logren actuar eficazmente en los 
sujetos con cifras elevadas de presión arte­
rial, constituye una adquisición relativamen­
te reciente de la Medicina# Los diuréticos 
fueron empleados por primera vez en 1948 con 
fines antihipertensivos# Beglow y Poldach uti­
lizaron diuréticos mercuriales en administra­
ción parenteral# En 1956 se descubren los diu­
réticos tiazldicos (Beyer, Novelle, etc#), y 
se usan por primera vez como fármacos antihi­
pertensivos en 1957 (Freis y Wilson)• La hi- 
dralazina se introduce en 1951* La reserpina 
es probablemente uno de los primeros fármacos 
utilizados como antihipertensivo. Fue emplea­
do por primera vez en la India en 1931# No 
obstante, su introducción en el mercado oc-
cidental con dicha finalidad no ocurrió has­
ta 1951 (Wilkins). La guaneticüna se empleó 
por primera vez en 1959» Los diuréticos aho­
rradores de potasio en 1963* La clonidina en 
1962. La metil-dopa en 1963* Los bloqueantes 
adrenérgicos en 1964 en Gran Bretaña, y en 
1970 en Estados Unidos*
El beneficio que los hipertensos ob­
tienen al ser tratados con fármacos antihiper-
tensivos es indudable* Ello se ha demostrado
*  ^ 112,216,217 T 'a través de numerosos estudios • Los
ejemplos más representativos de dichos estudios
están reflejados en la Tabla n2 11«
Los estudios efectuados sobre hiper­
tensos severo-moderados, demostraban de forma 
evidente los beneficios del tratamiento con 
fármacos antihipertensivos en estos pacientes* 
En uno de los estudios realizados por el Grupo 
Cooperativo de la Administración de Veteranos, 
sobre hipertensos moderado-severos, los auto­
res separaron a los pacientes en dos grupos*
A un grupo le administraron tratamiento médico 
y al grupo control le administraron placebo.
Los beneficios que obtuvieron los pacientes 
tratados con medicación, con respecto a los 
del grupo placebo, eran de tal magnitud que 
obligaron a los autores, por razones éticas, 
a reducir el períódo de seguimiento en el gru­
po de pacientes que tomaban placebo* (Tabla n^
T A B L A  P  11 : VENTAJAS DEL TRATAMIENTO CON 
FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS. RESUMEN DE LOS ESTU­
DIOS MAS REPRESENTATIVOS.
1.- ADMINISTRACION DE VETERANOS. ESTUDIOS 
COOPERATIVOS 1967, 1970, 1972, 1979.
a) Veterans administration cooperative 
study group in anti-hypertensive 
agents. Circulation 45, 1972.
b) Veterans administration cooperative 
study group in anti-hypertensive 
agents: Effects of treatment in mor- 
bidity in hypertension. Results in 
patients with diastolic blood pres- 
sure averaging 90-114 mm Hg. JAMA, 
213, 1979. .
2.- PROGRAMA COOPERATIVO DE DETECCION Y SE­
GUIMIENTO DE LA HIPERTENSION (HDFP) , 
1979.
1 Hypertension detection and follow-up 
program cooperative study group1 JAMA 
242, 1979.
T A B L A  N2 121 VENTAJAS DEL TRATAMIENTO CON 
FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS EN HIPERTENSOS SEVERO- 
MODERADOS. RESUMEN ESTUDIOS COOPERATIVOS DE LA 
ADMINISTRACION DE VETERANOS*
A) ADMINISTRACION DE VETERANOS
M A T E R I A L  Y M E T O D O
a) Hombres de edad media y avanzada*
b) Dos grupos: Uno con tratamiento, otro
con placebo*
c) Preferentemente hipertensos moderado- 
severos, con prevalencia elevada de 
afectación orgánica*
R E S U L T A D O S
»
a) Reducción de mortalidad muy significa­
tiva en el grupo de presión diastólica 
de 115 a 129> significativa en el gru­
po de 105-114 y de muy escasa signifi­
cación en el grupo de 90 a 104 nnn Hg*
b) Reducción importante de Accidentes Ce- 
bro-Vasculares y de Insuficiencia Car­
diaca* Escasa significación en cuanto 
a la Cardiopatía Coronaria*
El beneficio de la medicación anti- 
hipertensiva en hipertensos ligeros ha sido 
debatida* No obstante, recientes publicacio­
nes demuestran la utilidad del tratamiento 
médico también en este tipo de pacientes (Ta­
bla n2 13) •
2.- CUANTIFICACION DEL ALCANCE HUMANO Y SO­
CIO-ECONOMICO QUE LA HIPERTENSION ARTE- 
RIAL DETERMINA*______________________
La cuantificacién del alcance humano
y socio-económico que las cifras elevadas de
presión arterial determinan, se ha puesto de
manifiesto fundamentalmente a través de los
estudios realizados’ desde principios de siglo
por Compañías Norteamericanas de Seguros de Vi 
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da • Dichos estudios efectuados con una fina 
lidad eminentemente económica, tenían como ob­
jetivo fundamental determinar el grado de re­
ducción que para las espectativas futuras de 
vida de sus clientes suponía la elevación de 
las cifras de presión arterial* La Tabla n2 14 
recoge una recopilación de algunos de los más 
importantes estudios* Todos tienen en comdn 
el elevado ndmero de la muestra de población 
y el largo período de observación y seguimien­
to* Hechos ambos básicos para la realización 
de estudios epidemiológicos orientados hacia 
la prevención de enfermedades cardiovasculares
T A B L A  N2 13 : VENTAJAS DEL TRATAMIENTO CON FARRUCOS
ANTIIÜPERTENSIVOS INCLUSO EN HIPERTENSOS LIGEROS. RESUMEN 
ESTUDIO COOPERATIVO H.D.P.F.
B) H D P F  P R O G R A M A
MATERIAL Y METODO
a) 153.906 sujetos, amplia distribución edades 
(30-69 años), sexo, raza, etc.
b) 10.940 hipertensos, separados en 2 grupos, 
uno de seguimiento y control (C), y otro re­
ferido a otros servicios de salud (R)• Se­
guimiento 5 años.
No grupo placebo.
RESULTADOS
- Mejor adhesión de C que de R: 2/3 continúan en 
tratamiento tras 5 años. Mayor eficacia del 
tratamiento: 50$ con cifras inferiores a los 
limites de la 0MS¿
- 20$ de reducción de mortalidad en el grupo de 
PA con limites de 90 a 104 en el grupo C res­
pecto al R (p ^0«0l).
RESUMEN
El estudio indica que el control sistemático y efec­
tivo de la hipertensión arterial tiene un papel sig­
nificativo y predominante en la reducción de la mor­
talidad de gran numero de sujetos, incluso aquellos 
con hipertensión ligera.
TABLA N2 14 : EXPERIENCIA DE PRESION ARTERIAL EN
COMPAÑIAS DE SEGUROS DE VIDA (LEW.E.s Blood Pressure and Mortality 
1 Life Insurance Experience11)
INVESTIGACION / FECHA DE 
PUBLICACION DE RESULTADOS PERIODO COMPRENDIDO SEGUIMIENTO
N2 TOTAL 
INDIVIDUOS
N2 INDIVIDUOS 
RIESGO ELEVADO
Blood Pressure Study 
New York, 1925 1915-1924 10 años 560.000 4.000
Medical Impairment Study 
New York, 1931 1909-1928 20 años • 25.000
Suplementary note on 
Blood Pressure. 1931 1916-1930 15 años 35.000 ?
Blood Pressure Study 
New York, 1940 1925-1938 13 años 1.000.000
7
Study of Mortality in Modé­
rate & Severe Ilypertension
1957
1946-1956 11 años • 2.500
Build & Blood Pressure Stu­
dy. Chicago, 1959 1935-1954 19 años
3.900.000 7
oo
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La conclusión ineguívoca de estos 
estudios es la de que las cifras elevadas 
de presión arterial reducen las expectati­
vas de vida, tanto más cuanto más elevadas 
sean éstas, siendo arbitraria cualquier ci­
fra que se considere como límite para defi­
nir al hipertenso (Tabla n2l5).
3.- HIPERTENSION, FACTOR DE RIESGO PRIMARIO 
DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES._____
Los estudios anteriormente mencio­
nados se refieren a mortalidad global. Pero 
¿de qué mueren fundamentalmente los sujetos 
hipertensos? Más de las tres cuartas partes 
de los hipertensos mueren como consecuencia 
de enfermedades cardiovasculares. (Fig. n25 )•
La realización de estudios epidemio­
lógicos prospectivos comentados ampliamente 
en el capítulo primero han puesto de manifies­
to el importante papel que las elevaciones de 
la presión arterial tienen como precursor de
enfermedades cardiovasculares. De los resulta-
121dos de Framingham , se deduce que del total 
de sujetos que murieron como consecuencia de 
ellas, aproximadamente en un 45  ^existía la 
evidencia previa de cifras de presión arterial, 
iguales o superiores a 160/95 milimetros de mer­
curio. Este porcentaje aumenta considerablemen-
T A B L A  NS 15 :
HIPERTENSION Y EXPECTATIVAS DE VIDA
140-90 
145-95 
160-100
50%
100%
200%
mortalidad extra
I 1!
I 1
Fumadores 20 cig* -  12 5% mortalidad extra
LOWE. Metropolitan Insurance Life*
Epidemiology of Hypertension* Gruñe & Stratton. 
New York: 392, 1978*
Oo 200o
uO<x. 188
3e 190
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F I G U R A 5 . Frecuencia del infarto de miocardio y de la 
muerte súbita por 1.000 sujetos de sexo masculino y de 
edades comprendidas entre los 40 y los 59 años, dentro 
de un periodo de observación de 10 años (Stamler & Ep- 
stein. "Prev. Med.", 1:27, 1972).
te (más del 70%)i si se consideran los ante­
cedentes de cifras de presión arterial en 
el "limite” (iguales o superiores a 145/90)•
La importancia que las cifras ele­
vadas de presión arterial tienen como precur­
sor de enfermedades cardiovasculares, es cuan­
titativamente diferente según la enfermedad 
que se considere* Se estima que los hiperten­
sos padecen enfermedad coronaria y arteriopa- 
tia oclusiva periférica tres veces más fre­
cuentemente que los normotensos, con cuatro 
veces mayor frecuencia de insuficiencia car­
diaca congestiva y siete veces más frecuente­
mente accidentes cerebro-vasculares*
No obstante, la participación de 
otros factores de riesgo es de tanta o in­
cluso de supérior importancia al de la hiper­
tensión en la génesis de la enfermedad coro­
naria* Este hecho se demuestra al comprobar 
que si bien la incidencia de la hipertensión 
puede oscilar entre unos y otros paises un má­
ximo de 2 a 3 veces, la incidencia de la en­
fermedad coronaria muestra oscilaciones mucho 
más importantes* De forma que, mientras en al­
gunos países es una causa de mortalidad prác­
ticamente insignificante, en otros viene a re­
presentar aproximadamente un 40% de la morta­
lidad global*
Los resultados de los más importan­
tes estudios epidemiológicos mundiales que 
han analizado el papel de la hipertensión en 
la génesis de las enfermedades cardiovascula­
res permiten actualmente afirmar que las ele­
vaciones de la presión arterial causal o ba- 
sal, fija o lábil, sistólica o diastólica, a 
cualquier edad, sexo o raza, constituye el 
más comiln, potente y universal contribuyente 
en todas las formas de enfermedades cardio­
vasculares. El riesgo que representa varía 
ampliamente, estando en función de la altura 
que alcancen las cifras de presión arterial, 
de las variaciones individuales en la evolu­
ción del proceso y de la presencia y nivel de 
otros factores de riesgo cardiovasculares aso­
ciados •
t
4.- ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA HIPERTEN- 
SION ARTERIAL EN EL MUNDO._____________
La hipertensión arterial del adulto 
es un proceso crónico, generalmente progresi­
vo, rara vez reversible y, salvo en algunos 
casos de hipertensión arterial secundaria, in­
curable. Por todo esto, los esfuerzos de las 
investigaciones actuales sobre el tema se di­
rigen hacia la etiopatogenia de la misma, así 
como a la detección y aplicación de medidas 
preventivas en la infancia y la juventud0 .^
Pero hasta que todo esto no sea mejor conoci­
do, lo probado y que en la actualidad consti­
tuye una urgencia inmediata es detectar y con­
trolar lo mejor posible a los hipertensos adul-
, 154tos •
El nómero de hipertensos, es decir de 
sujetos que alcanzan o superan los lóO y/o 95 
milímetros de mercurio, limite arbitrariamente 
fijado por la O.M.S. para definir al hiperten- 
so, varia ampliamente. Existen importantes di­
ferencias tanto nacionales como regionales res-
127pecto al nómero de hipertensos (Fig. n2 6 )• 
Para algunos autores, el consumo de sal en la 
dieta es el principal responsable de dichas di­
ferencias. La prevalencia global de hipertensos 
en el mundo oscila entre un 8 y un lS%9 aunque 
algunos estudios reflejan prevalencias incluso
t
superiores.
Se conocen variaciones biológicas im­
portantes con respecto a las cifras de presión 
loq
arterial (Tabla n2i6).
Las cifras de presión arterial aumen­
tan en relación con la edad del individuo. Por 
ello sería más lógico definir a los hiperten­
sos basándose en cifras límites, con respecto 
a grupos de determinada edad, en lugar de fijar 
una cifra límite global para la hipertensión. 
Intentos de óste tipo ya se están realizando.
La O.M.S. ha editado recientemente tablas que
Leyenda Figura n2 6 (ver dorso)
Leyenda Figura n2 6:
Prevalencia de hipertensión sistólica y diastólica en diferentes 
países* £1 estudio comprende exclusivamente a varones con edades 
comprendidas entre 40-59 años*
127
(Tomado de A* Key )*
PREVALENCIA HIPERTENSION SISTOLICA >160 mmHg 
PORCENTAJE EDAD ESTANDARIZADA. HOMBRES 40 -5 9 años
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T A B L A  P  16
VARIACIONES BIOLOGICAS DE LA
TENSION ARTERIAL
A) Entre
t
individuos: Peso, talla raza, sexo,
edad, posición corporal*
B) En el mismo sujeto: Variaciones horarias,
estímulos psico-fIsl­
eos*
recogen limites de presión arterial en fun­
ción de la edad y el sexo, aplicables a la 
población infantil* La presión arterial sis- 
tólica tiende a aumentar progresiva e inde­
finidamente con la edad, mientras que la 
presión diastólica tiende a estabilizarse 
a partir de los 55-60 años*
La diferencia respecto al sexo es 
también notoria; los varones tienen cifras 
más elevadas de presión arterial que las 
mujeres tanto en la infancia como durante 
la etapa fértil de las mismas* No obstante, 
tras la menopausia las cifras de presión ar­
terial tienden a elevarse en las mujeres, 
hasta llegar a equilibrarse con respecto a 
las de los hombres, e incluso llegando a su­
perarlas*
i
Diferencias raciales también se han 
apreciado en relación con la altura que alcan­
zan las cifras de presión arterial* Los estu­
dios epidemiológicos realizados en Estados Uni 
dos ponen de manifiesto de forma clara,el au­
mento significativo tanto de las cifras medias 
de presión arterial, así como el aumento del 
ndmero de hipertensos en los sujetos de raza 
negra con respecto a los de raza blanca.
Importante correlación con elevada 
significación estadística se ha establecido 
entre el sobrepeso y las elevaciones de la 
presión arterial» No obstante, la relación 
existente entre las cifras de presión arte­
rial y otros factores tales cornos hábitos 
higiénico-dietóticos, condiciones ambienta­
les, etc», no han podido llegar a establecer­
se de una forma definitiva hasta el momento 
presente, siendo por tanto objeto de discu­
sión en la actualidad»
Mediante el empleo de sistemas de 
registro,continuo e incruentos de la presión 
arterial, se ha puesto de manifiesto que exis­
ten importantes diferencias horarias indivi­
duales con respecto a las mismas» Las eleva­
ciones máximas en las cifras de presión arte-
i
rial corresponden al momento en que el sujeto 
se levanta por las mañanas» Paulatinamente van 
decreciendo a lo largo del día, salvo eleva­
ciones ocasionales, llegando a obtenerse los 
registros de presión arterial más bajos duran­
te la noche, especialmente cuando el sujeto 
está dormido» Nuevamente se registra una ele­
vación en las cifras de presión arterial, in­
cluso antes de que el sujeto llegue a desper­
tarse, alcanzando las máximas elevaciones en 
el momento de levantarse» Esto es lo que cons-
tituye el ciclo circadiano de la presión ar­
terial, el cual explica el hecho de que se 
haya observado un aumento de la incidencia 
de accidentes cerebro-vasculares durante las 
primeras horas de actividad del sujeto, (mo­
mento de afeitarse, etc*).
En numerosas ocasiones el origen de 
los diferentes porcentajes publicados respec­
to a la prevalencia de hipertensos es debido 
a defectos en la planificación de los respec­
tivos estudios epidemiológicos* Incorrecta se­
lección de la muestra de población y diferen­
cias en la metodología empleada son dos erro­
res fundamentales de los que adolecen muchos 
estudios epidemiológicos* Estos defectos en 
la metodología determina el que sean difícil­
mente comparables los resultados obtenidos en
t
los diferentes estudios epidemiológicos. Por 
lo tanto todo estudio epidemiológico correcto 
sobre hipertensión ha de iniciarse con una se­
lección previa de la muestra, basada en las 
características demográficas de la población 
en estudio* Por otra parte, normalizar la me­
todología es indispensable si se pretenden com­
parar los resultados entre los diversos estu­
dios. En la Tabla n2i7 se esquematizan algunas 
normas generales para la toma correcta de la 
presión arterial*
T A B L A  N2 17
,TGMA CORRECTA DE LA METODICA ESTANDARIZADA/P resión arterial
I) Observador 
a*- Instruido
b*- Con capacidad auditiva
c*- P*A* sistólica = FASE I
d.- P.A. diastólica= FASE V o FASE IV
(Empleando la Fase IV se obtienen cifras 
de presión arterial diastólica ligera­
mente superiores a la Fase V)•
II) Método: Inflar manguito hasta 200-300 mm Hg 
y desinflar lentamente 2-3 mrn/seg*
III) Esfigmomanémetros
a*- Convencionales de mercurio*
b*- Esfigmomanémetros de mercurio más sofis­
ticados (London School of Hygiene and 
Tropical Medicine)* Utiles en estudios 
epidemiológicos* Mejoran la capacidad 
auditiva del observador, separando ne­
tamente la fase IV de la fase V*
c*- Ultrasónicos* Utiles para el autocontrol 
del paciente hipertenso*
d*- Anaeroides* Indispensable calibración 
periódica*
IV) Gomas: Longitud suficiente, anchura adecuada 
sin desperfectos, no polvo en gomas, que el 
manguito adapte bien al brazo*
V) Paciente: Relajado, sentado y/o acostado, de 
pie, sin ropas que opriman el brazo; aten­
ción a arritmias*
VI) Ambiente: Sin ruido, frió o excesivo calor*
Las determinaciones ocasionales de 
la presión arterial se han demostrado de va­
lor pronóstico en estudios epidemiológicos.
Estas deben ser reflejadas en los estudios,
mediante curvas de distribución y promedios 
, . ,154
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Por otra parte, es importante tener 
en cuenta que no deben ser detectados siste­
máticamente los hipertensos, si no existe la 
seguridad de que éstos van a poder ser contro­
lados adecuadamente con posterioridad» Lo cual 
estará en función del grado de conexión e in­
tegración de los diferentes servicios sanita­
rios del país, asi como de las circunstancias 
epidemiológicas asistenciales y socio-econó­
micas de las respectivas poblaciones en estu­
dio»
t
5.- CAMPAÑAS DE DETECCION Y CONTROL DE LA HI­
PERTENSION» HIPERTENSION, PROBLEMA DE LA 
COMUNIDAD»_____________________________
Conocida la importancia del coste hu­
mano y social que la hipertensión representa, 
en numerosos países se organizaron campañas des­
tinadas a la detección y control de los hiper­
tensos» Las campañas estaban justificadas por 
las siguientes razones:
1) La hipertensión no produce síntomas en un 
porcentaje muy elevado* El sujeto convive 
con ella prácticamente asintomático* En no 
pocas ocasiones conoce la existencia de la 
misma en el momento de producirse alguna 
de sus complicaciones, o bien fallece sin 
llegar a tener conocimiento de ella (1 ase­
sino silencioso” ) •
2) Afecta a grandes masas de la población en 
edad adulta* Se estima entre un 15 y un 20% 
en los sujetos de raza blanca* Se descri­
ben porcentajes superiores al 30% en suje­
tos de raza negra americana*
3) Fácil diagnóstico: basta esfigmomanómetro 
calibrado y observador experimentado*
4) Los beneficios del tratamiento, en cuanto 
a la prevención de enfermedades cardiovas­
culares, está suficientemente demostrado*
Por todas estas razones, la detección 
y control del hipertenso fue definido como uno 
de los objetivos de salud pdblica mundial pre­
conizados por la 0*M*S*
Los programas epidemiológicos que en 
la dócada de los sesenta se iniciaron en Esta­
dos Unidos -National Health Examination Survey, 
Hypertension detection and follow-up program, 
etc*- indicaban que aproximadamente el 70% de
los hipertensos ignoraban que lo fuesen, 
mientras que tan sólo entre un 11 y un 
22% controlaban eficazmente su hiperten­
sión. Alguno de los programas finalizados 
en la década de los setenta indican que 
se ha avanzado considerablemente en el gra­
do de conocimiento de la hipertensión ar­
terial, pero que se precisa avanzar más
para llegar a conseguir controlarla efi- 
199cazmente • Intentos en este aspecto se
están realizando en diversos países, tan—
28to en medio hospitalario , extrahospita- 
lario^, así como en medicina primaria^.
En la Tabla n2 iS se reflejan al­
gunos de los más importantes estudios sobre 
la detección y control de la hipertensión 
efectuados en Estados Unidos. La mayoría de
i
los mismos se realizaron en ambiente laboral.
En la Tabla n2 19 se esquematizan 
una serie de parámetros que son indicativos 
del mayor grado de conocimiento y control de 
los hipertensos logrado por Estados Unidos 
en los últimos años. Ello es debido a la rea­
lización de campañas sobre la detección y con­
trol de hipertensos muy generalizada en dicho 
pais.
T A B L A  N2 18: PREVALENCIA HIPERTENSION EN U.S.A.
CRITERIO PA 95 nun Hg CRITERIO PA 1ÓO mm Hg
ESTUDIO / AUTOR AÑO PREVALENCIA
NIIES program 19601962 15.2#
Alameda
County 1966 14#
Bald:/in
County 1962 17.5%
Chicago Ileart 1967 11.7%Association 1973
CIIEC
(Stamler)
1973
1975
21%
ESTUDIO / AUTOR AÑO PREVALENCIA
Albany 
(Doyle) 1957 26%
People Gas Com- 
pany Chicago 
(Stamler)
1960 16%
Framinghain
(Kannel) 1961 22%
Western elect. 
Company (Paul) 1963 24%
Railroad
(Taylor) 1967 17%
(£ 
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T A B L A  N2 19 : PARAMETROS INDICADORES DE LOS PRO­
GRESOS LOGRADOS EN EL CONOCIMIENTO DE LA HIPERTENSION
MEJOR CONOCIMIENTO HIPERTENSION ARTERIAL 
ESTADOS UNIDOS DESDE 1965 a 1975
PARAMETROS
1#- En los estudios epidemiológicos más recientes 
efectuados, el 70% de los hipertensos tenían 
conocimiento previo#
2#- Controlaban eficazmente la hipertensión entre 
el 39 y 45%.
3*- Durante esta época,ha aumentado el número de 
visitas de pacientes a médicos por causa de 
la hipertensión exclusivamente en un 35%.
4*- Se han aumentado'el nómero de prescripciones 
médicas de drogas antihipertensivas de 49 a 
96 millones#
5*- El gasto en farmacia por medicación antihiper- 
tensiva aumentó de ll8#683.QOO a 383.403.000 
dólares»
Fuentes: - STAMLER y col# JAMA, 235> 1976#
- National Health Survey# National Center 
for Health Statistics, 1975»
- National Disease and Therapeutic Index, 
1965-1975.
Algunos países en los que se han
organizado campañas de detección y control
de la hipertensión, han enfocado a la mis-
223ma como un problema de la Comunidad •
Ello se basa en que para lograr una eficaz 
solución del problema, se requiere de la 
participación y colaboración activa de to­
dos los miembros de la Comunidad, no cons­
tituyendo pues, una responsabilidad exclu­
siva de módicos y personal sanitario* Esto 
ha sido asumido y emitido como un consejo 
por el Comité de Expertos de la 0*M*S* a 
las diferentes Comunidades.
Asumir la Hipertensión como un pro­
blema de la Comunidad implica las siguientes 
consideraciones:
1.- Concienciar adecuadamente a todos los pro­
fesionales de la Sanidad, tanto personal 
médico, como sanitario y paramédico*
2.- Sensibilizar a las respectivas adminis­
traciones tanto locales como centrales.
3.- Organizar y promulgar campañas de divul­
gación tanto en profesionales,como a nivel 
de toda la población en general. Para ello 
es imprescindible contar con los medios de 
comunicación social.
4*- Tratar de lograr la máxima conexión e
integración entre las diferentes estruc­
turas sanitarias existentes en las Comu­
nidades*
El grado de eficacia conseguido en 
la detección y posterior control de los hi­
pertensos ha servido como barómetro indica­
dor para la valoración del grado de desarro­
llo y conexión de los respectivos Servicios
de Salud, existentes en los diferentes pai-
154 ses •
6*- ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS SOBRE HIPERTEN- 
SION ARTERIAL EN ESPAÑA_________________
Son escasos e incompletos los estu­
dios que sobre la epidemiología de la hiper­
tensión arterial se han efectuado hasta el 
momento presente en nuestro país* En la Ta­
bla nS 20 recogemos algunos de los estudios más 
recientes que sobre este tema se han realiza­
do* Con la excepción del estudio de los Dres*
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Dorta y colab* realizado en Tenerife , el 
resto de los estudios que existen no son más 
que un reflejo parcial de la hipertensión ar­
terial en poblaciones con características bas­
tante determinadas*
El estudio realizado por los Dres* 
170Roca Cusach y colab* , incluido en el es-
T A B L A  N3 20 * PREVALENCIA HIPERTENSION ARTERIAL EN ESPAÑA
AUTORES LOCALIDAD CENTRO PREVALENCIA N2 SUJETOS EDAD AÑO
Roca Cusachs, 
Balaguer y colab* Barcelona Plan Manresa 11*9#
2.808 40-59 1978
Dorta Delgado, 
Perez Hernández 
y colab*
Santa Cruz 
de Tenerife
Dto* Medicina In­
terna* Residencia 
Candelaria
19 % 1.728 18-79 1979
A* Aranda y 
J• Martínez Málaga
J* Sanidad 2B% ? ? 1979
P* Francia y colab* Talavera de la Reina
Centro Experi­
mental Talavera 
de la Reina
fr
331 4% 2.090 60 1979
Ruiz de la Fuente, 
Burgués, Iñiguez, 
Alborch
Valencia Ford España 5'9% 8*622 32.2 1979
García Mendez y 
De la Gala Sánchez
Madrid
Serv *Med.Preven­
tiva Mafhre
11 % 1.000 20-61 1980
LO
tudio del Plan de Manresa, sobre prevención 
de la cardiopatía isquémica, comprende a una 
población masculina con unos limites precisos 
de edad (40-59 años).
El estudio efectuado por Francia y
84 ,colab. , aun no publicado, tiene el valor 
de ser uno de los escasos estudios realiza­
dos en medio rural. Pero por las caracterís­
ticas demográficas de la población en estu­
dio, se compone preferentemente de mujeres 
en edades avanzadas. De ahí la elevada pre- 
valencia de hipertensos que reflejan sus re­
sultados.
La Jefatura de Sanidad de Málaga, 
ha iniciado recientemente un programa orien­
tado a la detección y control de los hiper-
8tensos en su provincia • Este estudio posee 
el valor indudable de abordar el tema de la 
hipertensión como un problema de la Comuni­
dad en el ámbito de un programa de lucha an- 
tihipertensiva. No obstante, hasta el momen­
to presente disponemos de escasos datos en 
relación con dicho estudio.
El Servicio de Medicina Preventiva 
del Centro de Rehabilitación de Mapfre ha co­
municado recientemente los resultados de un
estudio sobre hipertensión en el medio urba- 
91no • Dicho estudio está orientado fundamen­
talmente a establecer correlaciones entre hi­
pertensión y clase social.
Finalmente, el estudio efectuado en
el Servicio de Medicina Preventiva del Depar-
177tamento Médico de Ford España , a pesar del 
elevado número de la muestra, sólo es repre­
sentativo de una población laboral compuesta 
fundamentalmente por varones jovenes»
Independientemente de las peculiari­
dades de los estudios mencionados en cuanto a 
las características demográficas de las pobla­
ciones en estudio y de los objetivos para los 
que se concibieron, los diversos estudios no 
poseen una metodología estandarizada entre ellos 
por lo que difícilmente pueden ser comparables 
sus.resultados»
De todo lo anteriormente expuesto se 
deduce que, independientemente del valor in­
trínseco que los estudios efectuados hasta el 
momento puedan tener, son necesarios estudios 
epidemiológicos que aborden globalmente el pro­
blema de la hipertensión de ámbito regional o 
nacional» Estos estudios epidemiológicos han de 
estar precedidos de estudios demográficos para 
lograr que la muestra sea fielmente representa­
tiva de la población a estudiar» Por otra parte, 
es indispensable la normalización de la metodo­
logía entre los diversos estudios, con objeto 
de hacer comparables sus resultados» Sólo cum-
pliendo estos dos requisitos podremos obte­
ner de forma precisa la realidad del pais en 
este aspecto.
El conocimiento de la magnitud del 
problema que la hipertensión representa, así 
como el grado de sensibilización tanto de los 
profesionales de la medicina, como de la opi­
nión pdblica, es desde nuestro punto de vista 
insuficiente en el pais. El resultado de nues­
tro estudio y de otros similares, ponen de ma­
nifiesto que casi las 3/4 partes de los hiper­
tensos españoles ignoran su situación, espe­
cialmente cuanto más jovenes son éstos y que 
no más de un 10 a un 15^  están controlados efi­
cazmente (Tabla n2 21). Es evidente pues que 
son necesarios más esfuerzos en este campo en 
los que colabore la Sociedad Española en gene-
i
ral •
El problema que existe al iniciar cam­
pañas epidemilógicas es que éstas no tienen un 
fin "per se", es decir han de estar orientadas 
en función de unos resultados. Por ello, la 0. 
M.S. recomienda que no deben ser detectados sis' 
temáticamente los hipertensos si no existe la 
seguridad de que éstos van a poder ser contro­
lados adecuadamente con posterioridad. Lo cual 
estará en función del grado de conexión e inte­
gración de los diferentes servicios sanitarios,
T A B L A  N2 212 CONOCIMIENTO Y EFICACIA DEL CONTROL DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL EN ESPAÑA.
AUTORES LOCALIDAD SUJETOS QUE LO IGNORABAN SUJETOS CONTROLADOS EDAD
Roca Cusachs 
I. Balaguer Barcelona 45% 19' 7% 40-59
P. Francia y otros Talavera de la Reina 3615% ?
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Ruiz de la Fuente, 
Burgués, Iñiguez, 
Alborch
Valencia 6215 12' 5% 32.2
Dorta Delgado 
y otros Tenerife 7719% 1<J% 15.74
así como de las circunstancias epidemioló­
gicas, asistenciales y socio-económicas de 
las respectivas poblaciones en estudio. Al 
realizar la evaluación de los servicios de 
salud existentes en nuestro país, creemos 
honradamente que la integración y coordina­
ción de los mismos no está suficientemente 
lograda y que deben realizarse mayores es­
fuerzos por las autoridades sanitarias pa­
ra tratar de conseguirla.
7.- PREVALENCIA Y CONTROL DE LA HIPERTEN- 
SION ARTERIAL EN MEDICINA LABORAL.
El objeto del estudio es detectar 
a los sujetos con cifras elevadas de presión 
arterial, como parte de un programa general 
de prevención de enfermedades cardiovascula­
res, en una empresa de automoción. Así como 
exponer la problemática que plantea el con­
trol de la hipertensión arterial en Medicina 
Laboral.
MATERIAL Y METODO
Analizamos los valores de la presión 
arterial en 8.622 empleados de una empresa de 
automoción. Las edades de los empleados osci­
lan entre ló y 64 años, con una media de edad 
de 32.2 años; de los cuales 8.051 son hombres 
y 571 mujeres (Tabla n2 22). La mayoría de los
T A B L A  N2 22 :
DETECCION Y CONTROL DE LA HIPERTENSION 
ARTERIAL EN POBLACION LABORAL.
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE LA PO­
BLACION ESTUDIADA.
EDAD HOMBRES d/» MUJERES 3/o
24 1.119 12’ 98 224 2*61
25-34 4.084 471 37 233 2*70
35-44 2.208 25*60 90 1»40
45-54 579 6171 23 o127
>54 61 0*71 1 0*01
8.622 8.051 93*37 571 6 1 63
empleados se incorporaron al ambiente in­
dustrial procedentes del ambiente rural*
Control de Calidad
Las determinaciones de la presión 
arterial las realizan ATS de empresa, ins­
truidos en el tema general de hipertensión 
y en tomas correctas de la presión arterial 
segdn normas de la 0*M*S* La toma de la sis- 
tólica corresponde a la fase I de Korotkoff 
y la diastólica a la fase V* Se emplean es- 
figmomanómetros convencionales de mercurio 
permaneciendo los sujetos sentados durante 
las tomas* Las cifras de presión arterial 
utilizadas fueron la media de dos tomas "oca­
sionales1 efectuadas al principio y final del
reconocimiento periódico ordinario*
»
Análisis Estadístico
Analizamos la media y desviación 
típica de las cifras de presión arterial por 
grupos de edad y sexo* Prevalencia de suje­
tos hipertensos* Porcentaje de sujetos con 
elevación aislada de la sistólica y diastó­
lica, o bien con elevación simultánea de am­
bos componentes* Porcentaje de sujetos que 
conocían que eran hipertensos. Porcentaje de 
sujetos que recibían diariamente medicación 
y se controlaban las cifras de presión arte­
rial con regularidad.
• O /
Hipertensión: Superficie corporal y Frecuen­
cia cardiaca en reposo*
Seleccionamos al "azar” una muestra 
de 120 sujetos, separados posteriormente en 
tres grupos de 40, en función de las cifras 
de presión arterial* Grupo I: normotensos,
Grupo II: presión arterial en el limite y
Grupo III: hipertensos* Los tres grupos con 
media de edad homogénea* Analizamos los va­
lores de superficie corporal y frecuencia 
cardiaca en reposo en función de las cifras 
de presión arterial* Las diferencias entre 
los respectivos grupos fueron analizadas apli­
cando el método estadístico de la ntw de Stu- 
dent *
Resultados
La media y desviación típica de las 
presiones sistólicas y diastólicas, por gru­
pos de edad y sexo, se representan en la Ta­
bla nS 23*
El nómero global de mujeres, asi co­
mo el de hombres en las edades más avanzadas, 
fue escaso en la muestra objeto de análisis*
La cifra media correspondiente a las 
presiones arteriales, tanto sistólica como dias— 
tólica, aumenta progresivamente con la edad en 
ambos sexos, siendo la de los hombres, signifi­
cativamente superior a la de las mujeres hasta 
los 45 años de edad*
NUMERO P/A SISTOLICA P/A DIASTOLICA
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
24 1.119 224 124.8+13.7 114.74+11.36 75.7+9*2 70.18+8.71
25-34 4.084 233 126.2+14.3 115.97+15.38 76.6+10.1 71.76+8.24
35-44 2.208 90 128.8+13.8 121.70+13.9 78.2+10.2 74.37+9.32
45-54 579 23 133.12+15.18 132.70+17.05 81.31+11.05 76.36+9.43
55 61 1 140,8+19*2 — 84.2+13.1 —
T.PARCIAL 8.051 571
T O T A L 8 ,6 22 T A B L A  NQ 23 :
MEDIA Y DESVIACION TIPICA DE LA PRESION ARTERIAL 
SISTOLICA Y DIASTOLICA POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO
La media de la presión arterial sis— 
tólica aumentó en los varones 1*4> 2*6, 4*3 y 
7.7 m m  Hg, en los diferentes grupos de edad 
considerados; mientras .que para la diastólica, 
los aumentos fueren: 0*9, 1*6, 3*1 y 2.9 mm Hg 
respectivamente* Para las mujeres las presio­
nes arteriales sistólicas aumentaron 1*2, 5*6 
yl*l respectivamente y 1*6, 2*6 y 2*0*
En el presente estudio* reportamos 
cifras de presión arterial media, en función 
de la edad y sexo, asi como porcentajes de 
prevalencia de hipertensión ligeramente in­
feriores a los que registramos en un estudio
177previo sobre 5*099 empleados* Desde nues­
tro punto de vista las diferencias observa­
das entre ambos estudios son fundamentalmen­
te debidas a que en el estudio anterior se 
incluían determinaciones de la presión arte­
rial efectuadas en el reconocimiento de in­
greso en la Empresa* Mientras que en el pre­
sente estudio se analizan exclusivamente las 
cifras de presión arterial registradas duran­
te el reconocimiento periódico ordinario*
La prevalencia de hipertensión por 
grupos de edad así como el porcentaje de hi­
pertensión sistólica, diastólica y con eleva­
ción simultánea de ambos componentes, se re­
presenta en la Tabla n& 24* Observamos cómo 
los porcentajes de hipertensión diastólica 
aislada tienden a disminuir progresivamente
T A B L A  N2 24 : PREVALENCIA GLOBAL DE HIPERTENSOS* GRUPOS DE EDAD
EDAD TOTALSUJETOS
SUJETOS 
P/A 160/95 $
SISTOLICA DIASTOLICA AMBAS
24 1.343 46 3.4/6 12(26.08$) 28(60.86$) 6(13.04$)
25-34 4.317 l8l 4.2$ 50(27.6256) 97(53.6$) 34(18.78$)
35-44 2*298 l8o 7.8$ 38(21.11$) 86(47.7756) 56(31.156)
45-54 602 91 15.156 17(18.6$) 33(36.2$) 44(45$)
54 62 16 2 5.8/6 3(18.7$) 3(18.7$ 10(62.5$)
TOTAL 8.622 514 5.96
Sujetos con cifras de presión arterial igual o superior a l6o/95. 
Porcentaje de hipertensos sistólicos y diastólicos aislados o con 
elevación de ambos componentes.
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con la edad, mientras que la tendencia opues­
ta se observa al analizar la elevación simul­
tanea de ambos componentes*
El hipertenso presenta frecuencias 
cardíacas de resposo más elevadas que el nor- 
motenso, es así mismo más obeso y su superfi­
cie corporal es mayor* Las diferencias obser­
vadas entre hipertensos y normotensos en cuan­
to a frecuencia cardíaca en reposo y superfi­
cie corporal, tienen significación estadísti­
ca en nuestro estudio* Tabla n2 25 •
Hipertensión no detectada / no controlada
Del total de sujetos analizados, 514 
sobrepasaron los límites considerados por la 
0*M*S* para la hipertensión* De los 514 hiper­
tensos, 322 qs decir un 62*5$ desconocían que 
lo fuesen con anterioridad al reconocimiento, 
128 que representan aproximadamente el 25/2, 
eran conocedores de su problema, no obstante, 
o no tomaban medicación antihipertensiva o la 
tomaban de forma discontinua e irregular y no 
se controlaban periódicamente las cifras de 
presión arterial* Tan sólo 64 pacientes, que 
suponen el 12*5/2, tomaban medicación antihi­
pertensiva diariamente y se controlaban las ci­
fras de presión arterial con asiduidad (Tabla 
n2 26 ).
T A B L A  N2 25 : EPIDEMIOLOGIA HIPERTENSION ARTERIAL. CORRELACION CIFRAS
DE PRESION ARTERIAL CON SUPERFICIE CORPORAL Y FRECUENCIA 
CARDIACA EN REPOSO.
GRUPOS N2 EDAD s.c. P/A SIST. P/A DIAST. F.C.
I (n) 40 41.3+5 1.85+0.10 119.2+9 81.7+7 68.6+10.6
ii(b.l) 40 39.7+9 1.87+0.12 145.7+8 88.8+5 74.2+13.9 *
III(h) 40 42.2+6 1.95+0.3 152+U 105+6
**
76.4+14.2
TOTAL 120
í* p C 0.05 S.C:. = Superficie corporal
+ + p C O.Ol F.C. = Frecuencia cardiaca en
reposo•
Grupo I = Normotensos
Grupo II = Sujetos con cifras de presión arterial en el límite 145 y/ó 90 mm Hg.
Grupo III = Hipertensos. PA 1Ó0 y/ó 95 mm Hg
T A B L A  N2 26 : PORCENTAJE DE CASOS NO DETECTADOS
Y NO CONTROLADOS.
No conocían previamente que tenían
elevadas las cifras de P.A. •••••••••••• 6 2 m5%
Lo sabían, pero no tomaban medica­
ción alguna, ni otras medidas higié- 
nico-dietóticas ••••••••••••.•••••••••*. 16%
Tomaban la medicación de forma irre­
gular, esporádica y no controlaban 
la P.A. periódicamente •••••«••«•••••••• 8.9$
Tomaban la medicación en forma re­
gular, y se controlaban la P.A. pe­
riódicamente 12.5%
Programa de intervención en hipertensos* Ser­
vicio de Medicina Preventiva Ford España*
La conducta a seguir en nuestro Ser­
vicio en los empleados a los que les encontra­
mos elevadas las cifras de presión arterial, 
difiere en función de la altura que alcancen 
éstas y de las repercusiones que sobre el pa­
ciente las mismas hayan producido* Con dicho 
objetivo establecimos tres grupos de hiperten­
sos (Tabla n2 27 ) •
GRUP0 I: Sujetos con cifras de presión arte­
rial iguales o superiores a 145/90 
e inferiores a 1ÓO/95 milímetros de 
mercurio*
a) Se les instruye en la necesidad de que se 
controlen periódicamente la presión arte­
rial en los botiquines de la Empresa*
b) Se les recomienda medidas higiénico-dieté- 
ticas: restricción ligera de sal en la die­
ta, eliminación de sobrepeso, aumento de 
ejercicio físico, etc*
GRUPO II: Sujetos con cifras de presión arte­
rial iguales o superiores a 1ÓO/95 
e inferiores a 175/105 milímetros de 
mercurio*
Se les completan exploraciones con ob­
jeto de determinar la existencia de alteracio­
nes orgánicas, (fase II hipertensión 0*M*S.);
T A B L A  N2 27 : PROGRAMA DE INTERVENCION EN HIPER-
TENSOS* SERVICIO MEDICINA PREVEN­
TIVA FORD ESPAÑA.
PROGRAMA DE INTERVENCION
GRUPO I (PA ^ 145/90 y t  160/95)
a) Control periódico P/A Botiquines
b) Reducir sobrepeso + Aumentar ejer­
cicio físico*
c) Actuación sobre factores de ries­
go asociados*
GRUPO II (PA>l6o/95 y t  175/105)
a) Completan exploraciones físicas y 
de laboratorio (Rx, ECG, Urea, Glu­
cemia, Creatinina, fondo optico,etc).
b) Carta informe Módico Cabecera*
c) Cartilla hipertenso*
d) Medidas generales del Grupo I*
GRUPO III (PA ^ 175/105)
a) Todas las medidas generales de los 
Grupos I y II*
b) Protocolo Hipertensión (Control y 
seguimiento de la evolución)•
c) Despistare hipertensión secundaria
es-tas exploraciones incluyen: electrocardio­
grama convencional de 12 derivaciones de su­
perficie, Rx póstero—anterior y lateral de 
tórax, para determinar diámetros y volámenes 
cardiacos y pruebas de laboratorio que com­
prenden: hemograma convencional, uremia, glu­
cemia, creatinina y estudio de lipidos; asi 
como análisis rutinario de orina. A los suje­
tos que se les evidenciaron alteraciones or­
gánicas se les incluyó en el grupo III, y a 
los que no, se procedió de la siguiente for­
ma:
a) Se les entrega carta informe dirigida al 
módico de cabecera.
b) Instrucciones generales al igual que en 
el grupo I, e intervención sobre otros 
factores de riesgo de enfermedades car­
diovasculares asociadas.
c) Cartilla hipertenso. Por la que se con­
trola la evolución de las cifras de pre­
sión arterial.
GRUPO III; Sujetos con cifras de presión arte­
rial iguales o superiores a 175/105 
ó a 160/95 milímetros de mercurio y 
repercusiones viscerales.
a) Protocolo de hipertensión arterial
b) Instrucciones generales, igual que en los 
grupos I y II, más intervención sobre 
otros factores de.riesgo asociados*
c) Cartilla hipertenso*
d) Carta informe al médico de cabecera*
e) Control y seguimiento de la eficacia del 
tratamiento y evolución del paciente*
f) Remisión a Centros Hospitalarios en los 
casos de sospecha de hipertensión secunda­
ria*
En nuestra opinión, existen en el 
país estructuras sanitarias,como pueden ser 
los Servicios de Medicina de Empresa, Ser­
vicio de Medicina Preventiva Hospitalarios, 
Gabinete de Higiene y Seguridad en el Traba­
jo, Medicina Escolar, etc*, que no están su­
ficientemente utilizados desde un punto de 
vista epidemiológico-preventivo y que esta 
infrautilización no está sólo en función de 
las deficiencias estructurales o de dotación 
que las mismas pueden poseer, sino de la fal­
ta de una subestructura organizativa básica, 
que coordine a las mismas en función de unos 
resultados* Todos estos sistemas completados 
con otros, podrían aportar suficientes datos 
epidemiológicos de los que el país está ne­
cesitado* Pero paralelamente ello sería es-
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tóril e incluso frustrante, si no se comple­
mentaran con una medicina asistencial, tanto 
ambulatoria como hospitalaria bien conexiona­
da* Este es básicamente uno de los grandes 
problemas que se plantean al iniciar progra­
mas de epidemiología de la hipertensión a ni­
vel de medicina laboral* Su insuficiente co­
nexión e integración con el resto de las es­
tructuras sanitarias del país determina difi­
cultades importantes para el control del hi-
178pertenso detectado • Importantes dificulta­
des encontramos asi mismo para descartar po­
sibles casos de hipertensión arterial secun­
daria, debido a la ausencia de unidades anti- 
hipertensivas en nuestra provincia*
Al iniciar el estudio sobre la epi­
demiología de hipertensión arterial en núes-
t
tro medio, fuimos conscientes de la imposibi­
lidad de asimilar asistencialmente a todos los 
hipertensos detectados* Por ello orientamos 
nuestra intervención de una forma progresiva 
en función del grado de severidad del proceso, 
mediantes a) Educación e información indivi­
dualizada a los sujetos con cifras de presión 
arterial en el "límiten• b) La información fue 
ampliada al módico de cabecera y se realizaron 
exploraciones complementarias en los hiperten­
sos ligeros, c) Y se controló la eficacia del
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tratamiento, asi como la evolución del proce­
so en los pacientes con hipertensión moderada- 
severa. Remitimos a Centros Hospitalarios a 
todos aquellos en los que creimos indicado el 
descartar una hipertensión secundaria.
En estudios posteriores, estaremos en 
condiciones de aportar datos sobre la eficacia 
del control en este grupo de pacientes, asi co­
mo el grado de colaboración encontrado en otros 
niveles sanitarios ajenos a nuestro medio.
i
12 ü
I—B« INGESTA DE ALIMENTOS RICOS EN GRASAS 
SATURADAS Y NIVELES DE COLESTEROL SE­
RICO E INCIDENCIA DE ATEROESCLEROSIS• 
NIVELES DE COLESTEROL SERICO EN POBLA­
CION LABORAL.
1.- CONSUMO DE ALIMENTOS RICOS EN GRASAS SA­
TURADAS VERSUS NIVELES DE COLESTEROL SE­
RICO Y RIESGO DE ENFERMEDADES ATEROESCLE- 
ROSAS.________________________________
Al analizar los principales componen­
tes de la placa de ateroma mediante estudios 
anatomopatológicos, se observó que el coleste- 
rol era uno de sus fundamentales componentes. 
Desde entonces la hipótesis del colesterol co­
mo pieza clave en la g é n e s i s de la ateroescle- 
rosis quedó firmemente establecida. De Lange 
fue el primer autor que estableció una rela­
ción entre los niveles de colesterol sérico y 
la presencia de ateroesclerosis. En 1916 efec­
tuó un estudio en la isla de Java, en el que ob­
servó que los habitantes primitivos de dicha is­
la tenían menor incidencia de enfermedades ate- 
rogónicas, trombosis venosas y cálculos en ve-
i
slcula, que los habitantes de Centro Europa, 
concretamente de Holanda. Según el citado autor 
la causa de la baja incidencia de estas enferme­
dades era como consecuencia de los bajos niveles 
de colesterol que los habitantes de Java poseían 
Dicho estudio fue publicado en una revista de es 
casa divulgación^, permaneciendo el hallazgo en 
la más completa obscuridad hasta mediados del 
presente siglo.
Los avances conseguidos por la bioquí­
mica en los últimos años han permitido determi­
nar los valores de colesterol sérico mediante mé
todos de relativa sencillez, ello ha hecho 
posible el que la determinación de coleste­
rol constituya uno de los parámetros de ru­
tina indispensables en la práctica de estu­
dios epidemiológicos sobre prevención de en­
fermedades cardiovasculares*
Existen importantes diferencias geo­
gráficas en cuanto a los niveles medios de co­
lesterol sérico* Los pueblos Orientales y Ter- 
cer-Mundistas, salvo excepciones, presentan 
bajas tasas de colesterol y escasa incidencia 
de ateroesclerosis y de enfermedades corona­
rias* Las especulaciones efectuadas en torno al 
problema racial perdieron consistencia al rea­
lizarse estudios que demostraban la escasa o 
nula relación entre una determinada raza y los 
niveles séricos de colesterol Son ya clásicos 
los estudios realizados sobre poblaciones de 
emigrantes ampliamente comentados en la intro­
ducción* Estudios de experimentación animal, 
epidemiológicos y anatomopatológicos han es­
tablecido de una forma clara y patente que no 
existen razas en las que la ingesta de alimen­
tos con altas proporciones de grasas saturadas 
especialmente ricas en colesterol (mantequilla, 
leche, huevos, etc*) no se acompañen de la pre­
sencia inexcusable de ateroesclerosis*
Concentración de colesterol sérico ¿
FIGURA . . 4 l’recuenc ia del infarto de miocardio y de la 
muerte súbita por 100 sujetos de sexo masculino, con 
edades comprendidas entre los 30 y los 59 aflos, en un 
periodo de observación de 10 años (Stamler & Epstein, 
"Prev. Med.", 1:27, 1972).
V
Por lo tanto, las dietas ricas en 
grasas saturadas y colesterol se correla­
cionan, con alta significación estadística, 
con los niveles de colesterol sérico y és­
tos a su vez con la incidencia de ateroes-
. 120,156,197,200 _ , , clerosis • Entre los numero­
sos estudios que sobre este tema se han pu­
blicado, dos de ellos merecen especial men­
ción* Uno es el International Atherosclero-
142 .sis Project , que esta basado en estudios
post—morten en diversas poblaciones* En di­
cho estudio se efectuaron autopsias a más de 
31*000 personas en 15 ciudades del mundo, de 
edades comprendidas entre 10-69 años, que ha­
bían muerto en el periódo comprendido entre 
196o y 1965« En dicho estudio se cuantificó 
el grado de lesiones ateroesclerosas tanto en 
aorta como en arterias coronarias. Se obser-
t
varón marcadas diferencias geográficas res­
pecto a las lesiones ateroesclerosas encon­
tradas, así como una correlación con elevada 
significación estadística entre la presencia 
de ateroesclerosis severa, el consumo de gra­
sas saturadas y el nivel de colesterol séri­
co en los diferentes países.
El otro estudio es epidemiológico
127
-Coronary Heart Disease in Seven Countries— • 
En dicho estudio se tomaron 18 muestras de 
poblaciónes de 7 países a las que sometieron
posteriormente a un seguimiento y control 
durante 5 años* Las conclusiones de este 
estudio son muy similares a las del ante­
riormente mencionado* Finlandeses y Norte­
americanos registraban las tasas mayores 
de consumo de grasas saturadas y de coles­
terol sérico, lo cual se asociaba a una ma­
yor morbilidad y mortalidad como consecuen­
cia de enfermedades coronarias durante los 
5 años de seguimiento que duré el estudio*
Los habitantes del Este de Finlandia, que 
consumen más del 22% de las calorías tota­
les a expensas de grasas saturadas, son los 
que registran mayor incidencia de mortali­
dad por cardiopatla isquémica (Fig* N3 8 y 
n2 9).
Es por lo tanto evidente que las 
poblaciones que consumen alimentos ricos en 
colesterol presentan tasas elevadas del mis­
mo en sangre, lo cual se correlaciona con una 
elevada incidencia de cardiopatla isquémica*
No obstante, al estudiar un ejemplo 
de población, en un area geográfica concreta, 
se observan importantes diferencias interin- 
dividuales, respecto a las tasas de coleste­
rol sérico* Ello se correlaciona débilmente 
con las diferencias que con respecto a los
Leyenda Figura nV; 8 (ver dorso)
Leyenda Figura n& 8s
Mortalidad como consecuencia de enfermedad coronaria en dife~ 
rentes países* en relación con el consumo de calorías y de 
grasas saturadas en la dieta*
127Tomado de A* Key y colab* y perteneciente al estudio de las 
Siete Naciones*
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Leyenda Figura n2 9 (ver dorso)
Leyenda Figura n® 9l
Mortalidad como consecuencia de enfermedad coronaria en 
diferentes países en relación con los niveles medios de 
colesterol sérico de sus pespectivas poblaciones* Refe­
rido a varones con edades comprendidas entre 40-59 años*
127Tomado de A*Key y colab* 9 perteneciente al estudio de 
las Siete Naciones*/
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hábitos alimenticios puedan existir entre 
los habitantes de dicha area geográfica* 
Existen pruebas que corroboran las impor­
tantes diferencias individuales respecto 
a los niveles de colesterol sérico, inde­
pendientemente de la dieta* Las diferen­
cias existentes en las tasas de coleste­
rol entre individuos sometidos estricta­
mente a la misma dieta confirman este he­
cho, el cual constituye un claro ejemplo 
de variabilidad biológica que continúa 
siendo un misterio en la actualidad* Nu­
merosas teorías, sobre todo de base gené­
tica, tratan de explicar los mecanismos 
específicos de estas diferencias*
2.- LIPOPROTEINAS - APOPROTEINAS
i
Todos los lípidos circulan en el 
plasma combinados con proteínas. Los áci­
dos grasos libres están ligados a la albú­
mina y el resto de los lípidos se agregan 
a otras proteínas formando complejos que 
reciben el nombre de lipoproteínas. Las li- 
poproteínas varían considerablemente de ta­
maño: desde pequeñas lipoproteínas “solu­
bles1 a partículas mayores de elevado peso 
molecular* Cuanto menor es la lipoproteína 
mayor es la proporción de proteína presen­
te* El componente lipidieo disminuye la den-
sidad de las lipoproteínas# Las diferencias 
de contenido entre lípidos y proteínas, de­
termina que las distintas lipoproteínas ten­
gan diferentes densidades y ello permite la 
separación de las mismas mediante ultracen- 
trifugación# Al tener así mismo diferentes 
cargas eléctricas es posible separarlas tam­
bién mediante electroforésis»
La mayor parte de lípidos del plas­
ma están presentes en forma de lipoproteínas# 
Por lo tanto cualquier hiperlipidemia casi 
siempre significa que está elevada la concen­
tración de una o más proteínas (hiperlipopro- 
teinemia)• Por ello la base más racional para 
describir o clasificar las hiperlipidemias es 
en términos de hiperlipoproteinemias# No obs­
tante, la determinación cuantitativa de lípi­
dos es más fácil de realizar que la de lipopro 
teínas, por lo que en la práctica es a menudo 
suficiente realizar la determinación de lípi­
dos totales, en especial de colesterol y tri- 
glicéridos, en lugar de la determinación de li 
poproteínas#
227Clasificación de las lipoproteínas
De acuerdo con su densidad se clasi­
fican en:
1*- Quilomicroñes, que representan fundamen­
talmente a los triglicéridos exógenos#
13 ?
2.- Lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL) 
o lipoproteínas pre- , representan fun­
damentalmente a los glicéridos endógenos*
3*- Lipoproteínas de baja densidad (LDL) o li­
poproteínas , sus componentes fundamenta­
les son colesterol y ésteres del coleste­
rol •
4«- Lipoproteínas de gran densidad (HDL)
lipoproteínas, el 50% las componen lípidos 
y el otro 50% proteínas. Contienen funda­
mentalmente colesterol y fosfolípidos en 
análogas proporciones.
Existen otras lipoproteínas conside­
radas anormales: Lipoproteínas A-flotantes, li­
poproteínas x, etc.
t
Apolipoproteínas o apoproteínas: Son 
las proteínas una vez separadas de la fracción 
lipídica; parecen ser específicas y sirven fun­
damental y exclusivamente para facilitar el 
transporte de lípidos en el plasma. No son muy 
bien conocidas. En terminología actual se cono­
ce a la apoproteína A como la proteína presente 
en HDL y a la apoproteína B a la proteína pre­
sente en LDL.
Para diversos autores, la determinación 
de LDL es de mayor valor específico que la de­
terminación de colesterol sérico, ya que dicha
lipoproteína constituye su principal sopor­
te* De hecho cuanto más elevado se encuentra 
el colesterol, mayor es la proporción de LDL 
y menor la de HDL* Numerosos autores conside­
ran a los niveles elevados de HDL con efecto 
protector de la hipercolesterolemia y por tan­
to de la cardiopatía isquémica* Algunos auto­
res han empleado el cociente HDL/colesterol 
en lugar del colesterol total y otros inclu­
so la determinación de apoproteína A*
No obstante, la conclusión actual es 
que ninguna de estas determinaciones ha demos­
trado tener, desde un puesto de vista epide­
miológico, un valor significativamente supe­
rior a la simple determinación de colesterol 
sérico* Y dado que la misma es una técnica mu­
cho más sencilla, sigue siendo recomendada co-
i
mo método general de detección en estudios epi­
demiológicos de población*
3.- NIVELES DE COLESTEROL SERICO
Igual que ocurre con las cifras de 
presión arterial, desde un punto de vista epi­
demiológico, no existe un valor umbral o lími­
te que separare de forma definitiva a indivi­
duos con riesgo de individuos sin riesgo con 
respecto a las cifras de colesterol* De mane­
ra que un colesterol de 240 mgr.dl* represen­
ta para un individuo mayor riesgo que un coles-
terol de 200 mgr.dl. y éste a su vez supe­
rior a otro con un colesterol de 170 mgr.dl.
No obstante, desde un punto de vista clíni­
co se han asumido una serie de valores lími­
tes para la hipercolesterolemia con objeto 
de intensificar las medidas de prevención en 
los sujetos con tasas más elevadas de coles­
terol. Para la mayoría de los autores un co­
lesterol superior a 240 mgr.dl. representa 
una tasa de colesterol anormal o hipercoles- 
terolemia. Entre 200 y 240 representan tasas 
de colesterol en el límite; siendo considera­
das como normales las inferiores a 200 mgr.dl.
Tanto desde un punto de vista epide­
miológico como clínico, es sumamente importan­
te lograr una estandarización en la metodolo­
gía para hacer comparables los resultados de
231los diferentes estudios • Con respecto a las 
determinaciones de colesterol sérico el método 
de Abell-Kendall* es el que comúnmente se em­
plea como método de referencia.
Los niveles de colesterol sérico, 
tienden a aumentar progresivamente con la edad, 
hasta un cierto límite. Los valores en los hom­
bres son superiores a los de las mujeres en los 
respectivos grupos de edad, especialmente si la 
mujer se encuentra en edad fértil. Similares 
afirmaciones son aplicables a las tasas de LDL
e inversamente a las de HDL, niveles de apo- 
proteína A y coeficiente HDL/colesterol•
4*- VALOR PRONOSTICO DE LAS TASAS DE COLESTE- 
ROL EN PREVENCION SECUNDARIA_____________
En diversos estudios se ha puesto de 
manifiesto que las cifras de colesterol tienen 
valor pronóstico tras la recuperación de un 
infarto de miocardio. Tanto la dieta como los 
fármacos hipocoleremiantes logran disminuir 
significativamente las tasas de medias de co­
lesterol sérico, pero la acción de ambas con 
respecto a la disminución de la mortalidad es 
dudosa. Respecto a la dieta se carece en la ac­
tualidad de estudios consistentes que demues­
tren que con ella disminuyen las tasas de mor­
talidad. Los fármacos hipocoleremiantes, por 
otra parte, han resultado ineficaces en cuan­
to a disminuir las tasas de mortalidad o de
reinfarto amén de producir abundantes secunda-
129 nsmos .
Por ello el empleo de fármacos hipo­
coleremiantes tras el infarto de miocardio en 
los sujetos con tasas altas de colesterol sé­
rico, no son aconsejables por la mayoría de 
los autores. Sin embargo, algunos recomiendan 
sin gran convencimiento el empleo de resinas 
de intercambio iónico en aquellos pacientes 
que han sufrido un infarto de miocardio y pre-
sentan tasas muy elevadas de colesterol, 
las cuales no han logrado reducirse median-
4. 4- 1 5 1te dieta •
5.- FACTORES QUE PRODUCEN MODIFICACIONES EN 
LAS TASAS DE COLESTEROL SERICO________
Mediante dieta se consiguen modifi­
caciones importantes en los niveles de coles­
terol en sangre. Ello se ha demostrado en di­
versos estudios efectuados tanto en medio ur-
k • i • i . 105,107,141baño, industrial o rural • Otras
circunstancias, además de la dieta, determi­
nan modificaciones en las tasas de colesterol. 
Recientemente diversos autores han demostrado 
aumentos de colesterol sérico, disminuciones 
de HDL, asi como del cociente HDL/colesterol
en las mujeres que toman habitualmente pildo­
lí, 131,132 ras anticonceptivas •
El ejercicio físico no parece influir 
en los niveles de colesterol según la mayoría 
de los autores, si bien existen estudios efec­
tuados en sujetos sedentarios no obesos, en los 
que se han observado disminuciones de los nive­
les de colesterol y aumento del cociente HDL/
colesterol tras un programa de ejercicio físi-
130 co •
El empleo de medicación hipocolere- 
miante ha demostrado ser eficaz en cuanto a 
producir disminuciones significativas en las
tasas de colesterol* No obstante, los resul-
129tados del Coronary Drug Project muestran 
que el empleo de dicha medicación en pacien­
tes con tasas elevadas de colesterol sérico 
tras un infarto de miocardio ha resultado ser 
ineficaz en cuanto a conseguir reducciones de 
las tasas de mortalidad o a disminuir la in­
cidencia de reinfartos* Este hecho unido a 
los secundarismos que se han descrito con el 
empleo de tales fármacos, determina las dudas 
existentes en la actualidad respecto al em­
pleo de las mismas* no siendo aconsejable en 
principio su uso de una forma masiva e indis­
criminada en prevención primaria*
Las medidas preventivas que se adop­
ten con objeto de disminuir los niveles de co­
lesterol en la población, así como la inciden-
t
cia de hipercolesterolemia, deben de ser adop­
tadas lo más precozmente posibles* Estudios 
recientes han observado diferencias notables 
respecto a las tasas de colesterol en jovenes
y adolescentes en función de que la lactancia
139que recibieron fuese materna o artificial * 
Hechos como éste prueban la importancia que 
tiene modificar los hábitos higiénico-dietéti- 
cos en todas las etapas de la vida* Las medi­
das preventivas cuanto más precozmente sean 
aplicadas, más efectivas habrán de ser en el 
futuro*
6.- NIVELES DE COLESTEROL SERICO E INCIDENCIA 
DE HIPERCOLESTEROLEMIA EN POBLACION LABO­
RAL MASCULINA* MEDIDAS PREVENTIVAS.
I) Resultados iniciales.
1-1) Introducción
El objeto del presente estudio con­
siste en: a) analizar los valores de coleste- 
rol sérico, así como la incidencia' de hiper- 
colesterolemia (colesterol >250 mgr.dl.) en 
una población laboral, b) Exponer las bases 
de un programa preventivo sobre este factor 
de riesgo, tanto con medidas globales a nivel 
de toda la Empresa, así como individualizadas 
en los casos de los sujetos detectados con ci­
fras elevadas de colesterol. c) Comentar nues­
tros resultados comparativamente con otros es-
t
tudios Nacionales e Internacionales, d) Esta­
blecer conclusiones.
1-2) Material y Método
Determinamos los valores de coleste­
rol sérico, en 415 empleados de una Empresa de 
Automoción, de edades comprendidas entre 20 y 
60 años, con una media de edad de 38 ¿ 11 años 
Del total de sujetos analizados, 33 7 eran espa 
ñoles y 28 extranjeros de diferentes nacionali 
dades, en su mayoría centro—europeos. A todos 
ellos se les prácticó la extracción de muestra 
sanguínea tras 12 horas de ayuno.
Establecimos tres grupos de sujetos 
homogéneos en cuanto a edad, agrupados en fun­
ción de la posición social que ocupan en la 
Empresa con objeto de analizar las diferencias 
de las tasas de colesterol en función de la 
misma. Esto se abordará ampliamente en la 3§ 
parte del estudio.
Las determinaciones de colesterol sé­
rico se realizaron en el laboratorio de la em-
211presa, empleando método enzimático-manual 
con controles de calidad semanales mediante 
precilip. Las tasas límites para hipercoleste- 
rolemia del método empleado son similares a 
las publicadas por Abell y Kendall*, método 
usado como referencia en la mayoría de los es­
tudios.
1-3) Resultados
La distribución de las tasas de co­
lesterol sérico, separando a los individuos 
por décadas se ilustra en la Fig. n2 10. Los 
sujetos están agrupados en seis grupos de me­
nor a mayor riesgo, en función de las tasas 
de colesterol obtenidas.
Los valores medios de colesterol por 
grupos de edad, así como el valor medio de co­
lesterol para el global de la población estu­
diada se representa en la Fig. n2 11. La com­
posición de los diferentes grupos, separada
Leyenda Figura n2 10 (ver dorso)
Leyenda Figura n& lOt
Distribución de las tasas de colesterol sérico en diferentes 
grupos de edad» Muestra perteneciente a un grupo de población 
laboral masculina* perteneciente a una empresa española del 
ramo de la automoción»
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Leyenda Figura n& 11I
Tasas inedias de colesterol sérico (mgr$) en función de la 
edad* en población laboral española* Muestra integrada por 
varones de edades comprendidas entre 21 y 60 años*
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por edad y nacionalidad se presentan en la 
Tabla n2 28* Los valores medios de coleste­
rol, aumentan progresivamente con la edad, 
este hecho es especialmente patente en la 
década 41-50 años* A partir de esta edad, 
los valores medios de colesterol tienen ten­
dencia a descender* Los extranjeros estudia­
dos presentaban tasas más elevadas de coles­
terol, hecho especialmente patente en el gru­
po de edad más joven* No obstante, tanto por 
el escaso ndmero de los mismos, así como por 
la dispersión de la muestra, no nos permite 
establecer conclusiones respecto a las dife­
rencias de nacionalidades.
Los porcentajes de hipercolestero- 
lemia están representados en la Tabla n2 29• 
Al igual que ocurrió con las tasas medias de 
colesterol, la incidencia de sujetos con ci­
fras elevadas de colesterol superiores a 250 
mgr.dl. jumenta progresivamente con la edad, 
superando el 24/c en la década 41-50 años*
II) Programa de Intervención
Dicho programa tiene como objetivo 
reducir las tasas de colesterol sérico en los 
empleados de la empresa, para ello se adoptan 
medidas tanto globales como particulares en 
los casos de sujetos detectados en tasas ele­
vadas de colesterol por encima de 2 SO mgr.dl.
T A B L A  N2 29 :
PREVALENCIA HIPERCOLESTEROLEMIA 
(Colesterol ">250  mgr%)
EDAD
i
,NUMERO ¡ %
21-30 6/86 ¡ 6.9 
ii __ _ _____ . ; ___ .... . . .
31-40 26/153 ¡ 16.9
i... . .  .. i........... .
41-50 28/116 ¡ 24.1 
1
51-60 7/32 ¡ 21.8
1
21-60
1
67/387 j 17.3
Dicho programa de intervención consiste:
1*- Información general sobre los peligros 
que comporta el abuso de grasas satura­
das en la dieta* Información y normati­
va que se hacen extensivas a la cocina 
de la empresa*
2*- Sujetos detectados con cifras de coles­
terol superiores a 250 mgr*dl*:
2*1*- Entrevista personal*
2*2*- Dieta depresora de colestero* En­
tregamos modelo impreso a tal fin*
2*3«- Reducción obesidad y aumento de ac­
tividad física en tiempo de ocio*
2.4*- Intensificar acción sobre otros fac­
tores de riesgo concomitantes: Taba-
»
quismo, hipertensión, etc*
2*5«- Control al menos anual de las tasas 
de colesterol sórico*
2*6*- En algunos casos limitados de seve­
ra hipercolesterolemia resistente a 
dieta y demás medidas higiénico-die­
téticas recomendamos medicación hi­
po colé remi ante*
I-C. TABACO Y ENFERMEDAD CORONARIA. 
INCIDENCIA DE TABAQUISMO EN UNA 
MUESTRA DE LA POBLACION LABORAL 
ESPAÑOLA.
TABACO, FACTOR DE RIESGO DE PRIMER ORDEN EN 
LA GENESIS DE LA ATEROESCLEROSIS.
1.- ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS»
Diversos estudios epidemiológicos y 
anatomopatológicos, han puesto de manifiesto 
de forma clara y evidente, que el tabaco cons­
tituye un factor de riesgo independiente de
primera magnitud en la génesis de la ateroes-
. 64,75,196,197,198 _clerosis • Esta comprobado que
influye especialmente en la aparición de in­
farto de miocardio, de muerte súbita, como con 
secuencia de enfermedad coronaria y en el desa 
rrollo de la enfermedad vascular periférica 
(Fig. n212).
En 1964 se publicaron los resultados
64iniciales del estudio de Albany y Framingham ,
*
en los que se ponía de manifiesto de forma cía 
ra, la relación existente entre el consumo de 
tabaco y la enfermedad coronaria. Ese mismo 
año, un informe del Departamento de Salud y 
Bienestar de Estados Unidos, informaba a la 
opinión pública de los peligros que el tabaco 
representaba para la salud. El estudio de Doy- 
le y colab., anteriormente mencionado, señala­
ba que los sujetos que fumaban 20 cigarrillos 
o más al día, presentaban infarto de miocardio 
con una frecuencia tres veces mayor a la de 
los no fumadores. Sin embargo los autores no 
encontraron ninguna relación entre el consumo
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de tabaco y la presencia de angina de pecho*
En este estudio los autores resaltaban que 
los riesgos que el tabaco producía, estaban 
en relación con la cantidad de tabaco consu­
mida por el sujeto, y que los beneficios que 
obtenían los ex-fumadores eran rápidos y evi­
dentes*
Aunque comentaban hipótesis respec­
to a los posibles mecanismos fisiopatogónicos 
por los que el tabaco actuaba para producir 
la ateroesclerosis, concluían que en aquel mo­
mento no eran sino meras especulaciones*
Tras los numerosos estudios apareci­
dos en los óltimos años, es actualmente posi­
ble cuantificar con mayor exactitud el riesgo 
relativo que el factor tabaco representa* Tam­
bién es posible conocer mejor los mecanismos 
fisiopatogónicos por los que el tabaco actúa, 
no sólo en sujetos sanos, sino también en pa­
cientes coronarios* Desde un punto de vista 
epidemiológico, el aumento de riesgo relativo 
en los fumadores, es de 1*6 veces superior al
n  Q
de los no fumadores • El riesgo parece ser 
mayor para los varones jovenes y de edad me­
dia* Aumenta en relación a la cantidad de ta­
baco consumido y es potencialmente reversible, 
debido a la disminución del riesgo relativo 
que los ex-fumadores experimentan*
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No obstante, la relación existente 
entre el tabaco y la angina de pecho es has­
ta el momento incierta# Mientras que para al­
gunos autores no existe relación entre ambos^f 
otros afirman que el tabaco influye en la pre­
sentación de la angina de pecho* ^ # La acción 
del tabaco en los pacientes coronarios que pre­
sentan angina de pecho es mejor conocida# En 
éstos se ha demostrado que el tabaco disminu­
ye la tolerancia al ejercicio físico y acelera 
la aparición clínica de angina de pecho, así 
como las manifestaciones electrocardiográficas 
de isquémia miocérdica# Se ha observado la apa­
rición de depresiones isquémicas del segmento 
ST, en test de esfuerzo y mediante sistema Hol- 
ter, en los anginosos fumadores que anterior­
mente no lo eran# También ha sido demostrado el 
fenómeno inverso en los ex-fumadores#
t
2#- MECANISMOS FISIOPATOGENICOS DEL TABACO EN 
RELACION CON LA CARDIOPATIA CORONARIA#
En la actualidad se han identificado 
infinidad de productos químicos tóxicos en el 
humo de los cigarrillos. De todos ellos los 
efectos de la nicotina y del monóxido de car­
bono son los mejor conocidos*^#
A) Efectos de la nicotina# A la nico­
tina se le reconocen los siguientes efectos: 
l) Hemodinémicos, caracterizados por aumento 
de la presión arterial sistólica y diastólica,
así como de la frecuencia cardíaca, sin pro­
ducir aumentos en el período de eyección sis- 
tólica. Todo ello determina un aumento en las 
demandas de oxígeno por el miocardio. Estos 
efectos son debidos fundamentalmente a la des­
carga de catecolaminas que la nicotina provo-
220 x , ca «2) Hematológicos, aumenta la adhesivi­
dad plaquetaria. 3) Aumenta la sensibilidad 
del miocardio a la acción de las catecolami­
nas y por consiguiente provoca mayor inciden­
cia de arritmias ventriculares. Así mismo, dis­
minuye el dintel de la fibrilación ventricular 
durante los episodios de isquémia miocárdica.
B) Efectos del monóxido de carbono.
El aumento de monóxido de carbono inhalado en 
el humo del tabaco produce un aumento en las 
tasas de carboxihemoglobina. Debido a la mayor
t
afinidad del monóxido de carbono por la hemoglo 
bina, aquel desplaza al oxígeno de la misma.
Los aumentos en las tasas de carboxi­
hemoglobina producen los siguientes efectos: 
l) Al aumentar las tasas de carboxihemoglobina 
disminuyen paralelamente las cantidades de oxí­
geno disponibles para el miocardio. 2) La carbo 
xihemoglobina tiene un efecto inotrópico negati 
vo sobre el corazón. Son patentes los aumentos 
en la presión telediastólica del ventrículo iz­
quierdo y las disminuciones del volumen minuto. 
3) Produce alteraciones plaquetarias con aumen-
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tos de la adhesividad de éstas y mayor ries­
go de trombosis» 4) También determina una dis­
minución en el dintel del miocardio para fi- 
brilacién ventricular durante los episodios de 
isquémia»
Por otra parte, el monóxido de carbo­
no combina asi mismo con la mioglobina dificul­
tando la utilización de oxigeno en la mitocon- 
dria»
C) Efectos del tabaco sobre la función 
pulmonar» El tabaco altera la función pulmonar 
contribuyendo a la hipoxia arterial y a la dis­
minución de las disponibilidades de oxigeno por 
el miocardio»
En resumen la acción combinada de ni­
cotina y monóxido de carbono determinan:
1»- Por una parte, aumento de las demandas de 
oxigeno por el miocardio y por otra reduc­
ción considerable del aporte de oxigeno al 
mismo»
2»- Alteraciones en la función plaquetaria, au­
mento en la adhesividad de éstas, con el con­
siguiente riesgo de trombosis»
3»- Aumento de la excitabilidad miocárdica y dis­
minución del dintel para la aparición de arrit­
mias graves y entre ellas de fibrilación ven­
tricular»
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Por estos tres mecanismos es posible 
explicar los efectos del tabaco sobre el coro­
nario con angina de pecho y comprender el au­
mento de riesgo de infartos de miocardio y de 
muerte súbita que el tabaco en general determi-
1 4 * 1 6 , 2 0 , 7 8 * 2 2 0  r p  _3 1  •  1ns t Todos Xos mcccuixsnios sute-
riormente citados son potencialmente reversi­
bles, de ahí los beneficios que rápidamente ob­
tienen los ex-fumadores, especialmente en lo
que se refiere a la incidencia de muerte súbi-
* 198 ta •
Mediante estudios anatomopatológicos 
se ha podido demostrar el papel aterogónico 
del tabaco* No obstante, el mecanismo íntimo 
por el que actúa es difícil de precisar en la 
actualidad. Mediante la realización de estudios 
de experimentación animal se ha demostrado, que 
tras someter a los animales a concentraciones 
de nicotina incluso superiores a los de un gran 
fumador, no se obtienen efectos aterogánicos.
Sin embargo, ello sí que ocurre al someterlos a 
la exposición de monóxido de carbono. Por lo tan­
to, este último factor parece ser de mayor peso 
específico que la nicotina en la producción de 
la ateroesclerosis. Así pues, el hecho de fumar 
cigarrillos con bajas concentraciones en nicoti­
na o incluso sin nicotina no hace desaparecer 
los riesgos que el tabaquismo comporta.
Por otra parte, concentraciones ele­
vadas de monóxido de carbono en la atmósfera 
debidas al consumo de cigarrillos en ambien­
tes cerrados, o a polución ambiental, deter­
minan que los sujetos no fumadores en tales 
circunstancias se encuentren expuestos a un 
riesgo potencial. Para algunos autores la co­
rrelación existente entre los niveles de car­
boxihemoglobina y los episodios de angor,clau­
dicación intermitente, infarto de miocardio y 
muerte sdbita, adquieren mayor significación 
estadística, que al ser comparados con los an­
tecedentes de tabaquismo que el sujeto refiere, 218 en la historia clínica •
Si a las alteraciones que sobre la 
pared vascular determina el tabaco, se añade 
la presencia de tasas elevadas de colesterol 
sérico, se produce una importante aceleración 
del proceso aterogénico.
3.- PREVENCION A NIVEL DE LA COMUNIDAD DE LOS 
RIESGOS DEL TABAQUISMO124>205 _____
3-1 El consumo de tabaco constituye un 
factor de riesgo de primera magnitud en la 
aparición de infarto de miocardio, de muerte 
súbita como consecuencia de enfermedad coro­
naria y de vasculopatlas periféricas. Por otra 
parte, es el determinante fundamental de bron—
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copatías crónicas obstructivas y del Cor Pul- 
monale* La relación existente asi mismo entre 
tabaco y cáncer de pulmón está suficientemen­
te demostrada.
3-2 Por todo lo anteriormente expuesto, 
el tabaco debe ser considerado como una droga 
de probados efectos tóxicos que determina ha­
bituación. Toda Sociedad preocupada de la salud 
de sus ciudadanos debe tender, pues , a erradi­
carla por completo.
3-3 Los sustitutivos de los cigarrillos 
existentes actualmente en el mercado, como es 
el caso de los cigarrillos sin nicotina o ba­
jo contenido en ósta, han demostrado ser ine­
ficaces en cuanto a no producir las enfermeda­
des citadas. Mediante el consumo de este tipo 
de cigarrillós, persisten los riesgos del mo­
nóxido de carbono y otros adicionales (alqui­
tranes, etc.). Por otra parte tampoco es acon­
sejable indicar a los fumadores que sustituyan 
los cigarrillos por tabaco de pipa o por ciga­
rros puros, ya que si bien los fumadores de 
estos productos están expuestos a menor ries­
go que el consumidor de cigarrillos, perpetúan 
el hábito inhalatorio del tabaco.
3-4 Son necesarias campañas de difusión y 
divulgación sobre los peligros del tabaco, así 
como de los beneficios que obtienen los fumado—
\ b
r e s al abandonar el mismo. La prohibición de 
fumar en lugares públicos debe hacerse efec­
tiva. Los sujetos que voluntariamente no fu­
men, o que han dejado de ser fumadores, tie­
nen el derecho a ser protegidos de los peli­
gros que una atmósfera rica en monóxido de 
carbono potencialmente determina.
3-5- Los peligros del tabaco son especial­
mente graves en jóvenes y adolescentes. Por 
ello los mayores esfuerzos en este aspecto de­
ben ir dirigidos especialmente a estas edades.
A través fundamentalmente de padres y educado­
res podrían obtenerse los mejores resultados.
No obstante, mientras que el tabaco no sea con­
denado socialmente de una forma total y absolu­
ta no podrán impedirse el que los niños adquie­
ran el hábito del tabaquismo.
f
3-6 En Estados Unidos ha podido apreciar­
se en recientes estadísticas un aumento impor­
tante en el número de ex-fumadores. Ello es es­
pecialmente significativo entre varones de edad 
media y de elevada condición social. El hábito 
del tabaco apenas se ha modificado en las muje­
res en términos globales. Sin embargo sí se ha 
observado un aumento espectacular y alarmante 
del consumo de cigarrillos en niñas y adolescen­
tes •
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3-7 La polución ambiental especialmente 
a causa de las elevadas concentraciones de 
monóxido de carbono en la atmósfera compor­
ta un riesgo evidente. Los gobiernos y auto­
ridades deben convencerse de ello y ser per­
suadidos a adoptar medidas, mediante las que 
se logre reducir las concentraciones de monó­
xido de carbono en la atmósfera de las ciuda­
des y demás lugares públicos*
3-8 Tanto padres de familia como profe­
sionales de la educación y de la medicina, de­
ben ser los primeros en dar ejemplo abandonan­
do el hábito del tabaco*
4.- INCIDENCIA DE TABAQUISMO EN UNA MUESTRA DE 
LA POBLACION LABORAL*___________________
Analizamos la incidencia de fumadores
t
en una muestra de población laboral compuesta 
por empleados de edades comprendidas entre 20 
y 60 años y media de edad de 32*4 años, de los 
cuales 5*280 eran varones y 405 hembras*
La incidencia global de fumadores fue 
del 66*8$ en los varones y del 41*2$ en las hem­
bras. El porcentaje de varones fumadores fue su­
perior al de las hembras en todos los grupos de 
edad considerados (Tabla n2 30). En cuanto al nú­
mero de cigarrillos consumidos por los varones:
T A B L A  N2 30 s INCIDENCIA DE TABAQUISMO EN LA POBLACION LABORAL.
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO.
F U M A D 0 R 12 S
HOMBRES MUJERES TOTAL
NUM. % NUM. J %
l
NUM. j %
537 6 7 . 4 84 ¡ 4 9 . 1 621 ¡ 64.2
1564 67.6 60 ¡ 4 1 . 3 1624  {
1
66.1
1184 6 5 . 7 21 ¡ 2 6 . 5 1205  ¡1 64
208 66.8 2 ! 2.2
1
210 j 65.6
35 5 7 . 3 0 j 0 35 j 5 6 . 4
3528 66.8 167 | 41.2 3695  | 6 4 . 9
N 0 F U M A D O R E S
HOMBRES MUJERES TOTAL
NUM. % NUM. % NUM. %
259 32.5 87 50.8 346 35.7
747 32.3 85 58.6 832 33.8
617 34.2 58 73.4 675 35.9
103 33.1 7 72.7 110 34.3
26 42.6 1 100 27 43.5
1752 33.1 238 58.7 1990 35
EDAD NUMERO HOMBRES MUJERES
24 967 796 171
25-34 2456 2311 145
35-44 1880 1801 79
45-54 320 3U 9
54 62 61 1
5685 5280 405
en
o
el ló*2% fumaban menos de 10 cigarrillos al 
día, el 32*8$ más de 15 cigarrillos al día 
y el 17• &% más de 30 cigarrillos diarios*
Observamos que tanto los hombres co­
mo las mujeres, son más fumadores en los gru­
pos de edad más Juveniles* Este hecho es espe­
cialmente significativo en las mujeres* La in­
cidencia de tabaquismo en función de la clase 
social o grado de responsabilidad en la empre­
sa, será analizada en la tercera parte del es­
tudio*
La campaña preventiva sobre el taba­
co en la empresa consistió en:
1*- Divulgación general de los riesgos del ta­
baco y de los beneficios que se obtienen 
al suprimirlo*
2*- Entrevistas personales dirigidas a los más 
intensamente fumadores y que presentaban 
otros factores de riesgo de enfermedades 
cardiovasculares asociadas*
I-D# DIABETES MELLITUS, NIVELES ELEVADOS 
DE GLUCEMIA BASAL, TEST DE INTOLE­
RANCIA A LA GLUCOSA Y NIVELES ELEVA­
DOS DE INSULINA PLASMATICA: FACTORES 
DE RIESGO EN ENFERMEDADES CARDIOVAS­
CULARES*
DIABETES MELLITUS, NIVELES ELEVADOS DE GLU­
CEMIA BASAL, TEST DE INTOLERANCIA A LA GLU­
COSA EN SUJETOS SANOS Y NIVELES ELEVADOS DE 
INSULINA PLASMATICA: FACTORES DE RIESGO EN 
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES#____________
La diabetes es un cuadro clínico al 
que se ha atribuido clásicamente un importan­
te papel en la producción de enfermedades car­
diovasculares* La asociación entre diabetes y 
enfermedad coronaria ha sido firmemente esta­
blecida tras la realización de estudios retros­
pectivos tanto clínicos como anatomo-patológi-
197eos ' • Sin embargo, el mecanismo íntimo por 
el cual la diabetes determina un aumento en la 
incidencia de dichas enfermedades, es actual­
mente desconocido* Estudios epidemiológicos 
prospectivos han puesto de manifiesto la exis­
tencia de la diabetes como factor de riesgo in-
1 1 3
dependiente de la enfermedad coronaria • Da-
123tos procedentes del estudio de Framingham , 
evidencian que la incidencia de enfermedades 
cardiovasculares entre los hombres diabéticos 
es aproximadamente el doble que entre los no 
diabéticos, y en las mujeres diabéticas tres 
veces superior con respecto a las no diabéti­
cas* Otros estudios confirman el aumento de 
riesgo que el hecho de ser diabético represen-
79ta para las mujeres con respecto a los hombres *
Por lo tanto, la diabetes clínica cons­
tituye un factor de riesgo independiente en la
113  123enfermedad coronaria 3 • Sin embargo, por lo
1 6 4
que respecta a las elevaciones en las cifras 
de glucemia basal en sujetos asintomáticos, 
las dudas existentes son mayores. Los resul­
tados del estudio de Framingham no establecen 
ninguna relación entre la hiperglucemia asin- 
tomática y riesgo de enfermedad coronaria# Por 
lo cual en este estudio no llegan a considerar­
la como factor de riesgo independiente# Otros 
estudios corroboran dicha afirmación*^* ^ #
No obstante, en el estudio de Framing­
ham sólo consideraron las determinaciones oca­
sionales de la glucemia basal# En el estudio de 
74Tecumseh se valoraron los niveles de glucemia 
tras la administración oral de glucosa# Los au­
tores observaron que los sujetos que mantenían 
cifras elevadas de glucemia tras la hora de ad­
ministración de la glucosa, desarrollaban el do- 
»
ble de enfermedades coronarias que los sujetos
con respuesta normal tras la administración de 
7 9 74la misma * • Las conclusiones de éste y otros
estudios similares, determinaron que se consi­
derase la respuesta anormal a la administración 
de glucosa, como un factor de riesgo indepen­
diente y de valor pronóstico de la enfermedad 
coronaria#
Otros estudios epidemiológicos pros­
pectivos, han corroborado la importancia de un
test anormal de intolerancia a la glucosa como
113
factor de riesgo de enfermedad coronaria • No
1 b b
obstante, estos mismos estudios han encontra­
do correlaciones significativas entre los ni­
veles de glucemia y los de presión arterial 
tanto sistólica como diastólica* De forma que 
las mayores elevaciones de las cifras de glu­
cemia tras la sobrecarga, se corresponden con 
elevaciones superiores a las cifras de presión 
arterial. Importantes correlaciones se han en­
contrado asi mismo entre los niveles de gluce­
mia y los de hipercolesterolemia, hiperurice- 
mia y tabaquismo* Por todo ello, creemos aven­
turado en la actualidad, el considerar a la hi- 
perglucemia como un factor de riesgo indepen­
diente de la enfermedad coronaria*
Las elevaciones de las cifras de glu­
cemia basal tras un infarto de miocardio han 
demostrado poseer valor pronóstico en algunos
t
estudios* No obstante, no ha podido demostrar­
se beneficio alguno al disminuir las tasas de 
la misma mediante tratamiento con antidiabóti-
i 52eos orales *
Recientes estudios consideran de ele­
vado valor pronóstico, a los niveles elevados 
de insulina plasmática tras sobrecarga oral de
glucosa*asi como las elevaciones del cocien-
65te entre insulina plasmática y glucemia • No 
obstante, estos parámetros además de necesitar 
de posteriores confirmaciones, no son dtiles en 
estudios epidemiológicos de población *
1 6 6
Podríamos resumir este punto seña­
lando que la diabetes clínica constituye un 
factor de riesgo independiente de la enfer­
medad coronaria, aunque se desconozcan los 
mecanismos por los que la produce* El valor 
de la hiperglucemia basal ocasional o tras 
sobrecarga oral con glucosa precisa de mayo­
res estudios prospectivos para confirmar de 
forma definitiva su valor como factor de ries­
go independiente de la enfermedad coronaria*
En la Tabla n2 31 se reflejan los 
valores de glucemia basal por grupos de edad, 
asi como el porcentaje de hiperglucemia en 
una muestra de población laboral asintométi- 
ca, de edades'entre 21-60 años* La prevalen- 
cia de hiperglucemia asintomática registrada 
oscila entre el 0*5 y el 4%; porcentajes si­
milares a los conocidos por la literatura mé­
dica nacional e internacional*
A los sujetos que encontramos con ci­
fras elevadas de glucemia se les aplicaron las 
medidas preventivas siguientes: 1) dieta hipo- 
glucemiante; 2) prevención e intervención sobre 
factores de riesgo asociados; 3) en algún caso 
refractario a la dieta se le recomendaron anti­
diabéticos orales, o ser revisados por un espe­
cialista en Endocrinología.
T A B L A  N2 3 1
CIFRAS MEDIAS DE GLUCEMIA BASAL (mgr/lOO mi)s 
DISTRIBUCION GRUPOS DE EDAD.
EDADES N2 SUJETOS X c r
21-30 108 78*8 ±15*2
31-40 189 80*8 + 7*2
41-50 135 82*9 +12*6
51-60 34 86*1 ±14*5
TOTALES 466 81*3 +11*8
SUJETOS ASINTOMATICOS CON CIFRAS DE GLUCEMIA 
BASAL SUPERIORES A 100 mgr/lOO mi.
EDADES N2 SUJETOS
HIPERGLUCEMIA >100 mgr.
N2 %
21-30 108 1 0*93 %
31-40 189 1 0*53 %
41-50 135 5 3 170 %
51-60 34 1 2*94 %
21-60 466 8 1*72 %
I-E* SEDENTARISMO O INACTIVIDAD FISICA* 
FACTOR DE RIESGO INDEPENDIENTE EN 
LA ENFERMEDAD CORONARIA ?
SEDENTARISMO O INACTIVIDAD FISICA.¿FACTOR 
DE RIESGO INDEPENDIENTE EN LA ENFERMEDAD 
CORONARIA ?
La distribución geográfica de la en­
fermedad coronaria a mediados del presente si­
glo reflejaba menor incidencia de dicha enfer­
medad en los países menos industrializados y 
con menor nivel de vida* En estos países los 
trabajadores requerían efectuar un mayor gas­
to energético para la realización de sus acti­
vidades laborales, es decir, desarrollaban ma­
yor actividad física durante el trabajo* Por 
otra parte, las estadísticas vitales Inglesas 
de 1930 a 1950 reflejaban mayor mortalidad co­
ronaria en las clases sociales más elevadas, 
las cuales paralelamente realizaban trabajos 
y ocupaciones preferentemente sedentarias*
’ 145 *Morris consideró al sedentansmo
como un factor que influía preferentemente en 
el desarrollo de la cardiopatía coronaria; el 
citado autor realizó estudios sobre empleados 
de transportes urbanos en Londres observando 
mayor incidencia de enfermedades coronarias en 
los conductores de los autobuses, con respec­
to a los cobradores* La inactividad física pro­
pia de los conductores fue considerada como la 
causa fundamental que determinaba las diferen­
cias registradas respecto a la incidencia de 
coronariopatías* Otras experiencias efectuadas
con objeto de valorar el efecto beneficioso
de la actividad física desarrollada durante
el trabajo, como fue el caso de los estudios
148realizados sobre carteros, tanto en Londres ,
117como en Washington , parecían corroborar 
las conclusiones del estudio efectuado por 
Morris.
Actualmente, en algunos países como 
es el caso de Estados Unidos, millones de in­
dividuos practican regularmente ejercicio fí­
sico durante el tiempo de ocio, convencidos 
de la eficacia del mismo en la prevención de 
las enfermedades cardiovasculares. Sin embar­
go, el papel del ejercicio físico en la pre­
vención de la enfermedad coronaria, o del se- 
dentarismo como factor de riesgo independien­
te en la génesis de la misma, permanece inde-
t
finido en la actualidad.
Son numerosos los estudios que han 
tratado de explicar los mecanismos por los 
que el ejercicio físico ejerce un efecto be­
neficiosos sobre el corazón y la circulación 
coronarias a) mediante aumentos de la perfu­
sión miocárdica, debido al incremento en la 
proporción entre capilares y fibras muscula­
res miocárdicas, b) apertura de vasos colate­
rales, c) aumento del diámetro de las arterias 
coronarias, d) mediante cambios metábólicos en 
el músculo miocárdico, e) por efecto de la hi­
pertrofia miocárdica que se obtiene, la cual
determina aumentos en los índices de contrac­
tilidad, f) efectos sobre el sistema de coa­
gulación, g) menor respuesta por el corazón a 
los estímulos del sistema neuro-adrenérgico, 
h) mediante cambios electrofisiológicos en el 
miocardio que lo protegen de la aparición de 
arritmias, etc* No obstante, todos estos estu­
dios, aunque de valor intrínseco evidente,pre­
cisan de confirmaciones posteriores*
Por otra parte, la práctica de ejer­
cicio físico regular determina cambios hemodi- 
námicos bien demostrados tanto en los sujetos 
sanos como en los pacientes coronarios* Median­
te el ejercicio físico realizado de una forma 
regular se obtienen menores frecuencias cardia­
cas tanto en reposo como durante el ejercicio, 
así como aumentos en el volumen minuto, en la 
capacidad de trabajo y en la capacidad física 
del sujeto* Todo ello comporta una mejor tole­
rancia del corazón frente a situaciones de so- 
breesfuerzo físico* Ello unido a los beneficio­
sos efectos psicológicos que el ejercicio físi­
co determina, permite afirmar que la práctica 
de una actividad física regular efectuada espe­
cialmente durante tiempo de ocio, comporta sen­
sibles mejoras respecto a la calidad de vida 
tanto en los sujetos sanos como en los pacien­
tes coronarios*
No obstante, el afirmar que median­
te la práctica regular de ejercicio físico, 
se logra obtener una disminución en la morta­
lidad y morbilidad como consecuencia de enfer­
medades coronarias es actualmente imposible 
de demostrar« Ello unido a que la práctica de 
actividades físicas, en especial las más vio­
lentas, determinan un aumento demostrado de 
incidencia de muerte sdbita, no permite en la 
actualidad aconsejar la práctica de activida­
des físicas en la edad adulta de una forma in­
discriminada •
Son muy numerosos los estudios epide­
miológicos retrospectivos y prospectivos, ana- 
tomopatológicos y de rehabilitación, que se han 
ocupado del sedentarismo como factor de riesgo 
independiente de la enfermedad coronaria* En la
t
Tabla n2 32 , se resumen algunos de los ejemplos 
más importantes de cada uno de los mismos* Las 
conclusiones de los respectivos estudios son 
contradictorias* Defectos importantes de meto­
dología hacen prácticamente imposible comparar
los resultados entre ellos y establecer conclu-
, ... 129,90siones definitivas •
Por todo lo expuesto, y a pesar de las 
dificultades que la práctica del mismo supone, 
está plenamente justificado en la actualidad 
efectuar un cuidadoso estudio prospectivo, en el
17 3
T A B L A  N2 32 : SEDENTARISMO O INACTIVIDAD 
FISICA. FACTOR DE RIESGO INDEPENDIENTE EN LA 
ENFERMEDAD CORONARIA. REVISION DE ESTUDIOS 
EPIDEMIOLOGICOS.
(Tomado de Froelicher y Oberman)
A.- ESTUDIOS RETROSPECTIVOS
A-l Basados en diagnósticos reseñados en 
certificados de mortalidad y activi­
dad física según la ocupación laboral 
que figura en el certificado. Ejemplos: 
Estadísticas de Mortalidad de Inglate­
rra y G a l e s * 4 5  Estadísticas de Morta-
1Q0lidad de la Ciudad de Chicago , Es­
tadísticas de Mortalidad de Califor­
nia^.
A-2 Estudios específicos de población en 
función de la actividad laboral desa­
rrollada, y constatación de la causa 
de muerte» mediante el diagnóstico que 
obra en certificado médico de defun­
ción. Ejemplos: Conductor^^de Autobu­
ses en Londres*Dakota , Israelí­
es en asentamientos colectivos (Kibbut- 
zin)*44.
A-3 Estudios en poblaciones laborales de 
características concretas. Ejemplos: 
Empleados de Ferrocarril en Africa 
del Sur3, Empleados de Ferrocarril en 
Estados Unidos^^, Carteros en Esta­
dos Unidos**?•
A-4 Estudios de poblaciones seleccionadas. 
La actividad física se valora median­
te cuestionarios realizados en pacien­
tes sobrevivientes a un infarto de mio- 
cardio. Ejemplos: Health Insurance 
Plan^S, Hospital V.H. de Toronto*^*, 
Estudios en la Ciudad de Malhmo^.
# • • / • • •
TU
T A B L A  N2 32: (continuación)
A-5 Estudios de prevalencia de enfermedad 
coronaria en medio laboral» Ejemplos: 
Empleados de la Compañía del Gas19*, 
Empleados del Ferrocarril en Estados 
Unidos^O^, Evans County1^ *
A-ó Estudios socio-económicos» Ejemplos:
Baltimore14°, Dupont1^, Bell1 ^9
B.- ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS PROSPECTIVOS
Ejemplos: Empleados del Gas (Chicago)195> 
Empleados del Ferrocarril de Estados Uni- 
dos^0 ,^ Empleados Compañía Eléctrica de 
Chicago1589 Empleados de Autobuses de Lon- 
dresl.48 Empleados del Puerto de San Fran­
cisco1^, Funcionarios Públicos de Los An- 
geles^^ Western Collaborative17^, Estu­
dios Cooperativos de las Siete Naciones^, 
Estudio de Gothemburg222^ Estudio de Fra- 
minghamH9, etc.
C.- ESTUDIOS ANATOMOPATOLOGICOS
Basados en autopsias de personas falleci­
das por causa ajena a enfermedad corona­
ria. Ejemplos: West Chester County New 
YorkJ-SSj Estudio Anatomopatológico en 
Gran Bretaña1^^ Oxford1?^ etc.
D.- ESTUDIOS DE REHABILITACION
En sujetos que han sobrevivido un infarto 
de miocardio. Ejemplos: Programa de Reha­
bilitación de C l e v e l a n d 1 Tel-Aviv1^1, 
etc.
que se analice el valor del sedentarismo co­
mo factor de riesgo independiente en la géne­
sis de la enfermedad coronaria*
ACTIVIDAD FISICA EN TIEMPO DE OCIO DE LA P0- 
BLACION LABORAL ESPAÑOLA__________________
En el presente estudio hemos anali­
zado la actividad física desarrollada duran­
te actividades recreativas en una muestra de 
población laboral* A través de cuestionarios 
y entrevistas personales cuantificamos la ac­
tividad física desarrollada clasificando pos­
teriormente a los sujetos en función a la mis­
ma* De esta forma establecimos tres grupos: 
Grupo I, el formado por sujetos que no reali­
zaban ningún tipo de actividades o ejercicios 
físicos durante el tiempo libre. Grupo II, lo 
formaban los’sujetos que realizan actividades 
o ejercicios físicos, pero de forma irregular 
y en todo caso no llegan a emplear un mínimo 
de tres horas semanales en tales actividades. 
Finalmente el Grupo III, lo constituían los 
individuos que realizaban actividades físicas 
con regularidad, dedicando tres horas o más se­
manales a estas*
Empleando el mismo procedimiento, he­
mos analizado así mismo una pequeña muestra de 
población laboral compuesta por extranjeros 
que trabajan temporalmente en España*
Los resultados del estudio se repre­
sentan en la Tabla n2 33# Los trabajadores 
españoles son actualmente muy poco aficiona­
dos a emplear parte del tiempo libre a la prac­
tica de actividades que requieran la realiza­
ción de esfuerzos físicos# Aproximadamente las 
tres cuartas partes de la población española 
estudiada no refería practicar actividad físi­
ca alguna durante el tiempo de ocio y tan sólo 
un escaso 5% practicaban ejercicios físicos de 
forma periódica y regular#
Apenas observamos diferencias respec­
to a la actividad física desarrollada entre los 
sujetos del Grupo I en los respectivos grupos 
de edad# Es decir, la población laboral joven 
es muy poco aficionada a la práctica de activi­
dades de tipo deportivo durante su tiempo libre#
t
Sin embargo, el grupo de extranjeros que anali­
zamos referían practicar actividades físicas en 
porcentajes estadísticamente superiores respec­
to a los españoles, a pesar de contar con simi­
lares facilidades respecto a instalaciones de­
portivas, etc#
El análisis de la actividad física de­
sarrollada durante el tiempo de ocio, en función 
de la clase social, tanto en españoles como en 
extranjeros, es analizada en el capítulo •
T A B L A  N2 3 3  j ACTIVIDAD FISICA EN TIEMPO DE OCIO: GRUPOS DE EDAD
E S P A Ñ O L E S  E X T R A N J E R O S
N2
I II III
N2
i *
N2
i
%
i
N2
- - - -
i
j ........... ....
- -
12 5 41.6 4 | 33.3
i
3 25
16 9 56.2 4 25 3 18.7
- - - -
Il
i
- -
28 14 50 8
i ~ i
i 28.5 6 21.4
i
EDAD N2
I * 11 * III *
1
N2 ¡ 
1
% N2 % N2 %
21-30 89 65 í 73 16 17.9 8 8.9
31-40 146 98 ¡
1. 1-
67.1 41 28.8 7 4.7
41-50 108 83 |
- . ___á .
76.8 22 20.3 3 2.9
51-60 38
11
34 89.4 4 10.5
21-60 381
--- ■ f~-
1
280 !11
73.4 83 21.7 18 4.7
* I «= No practican actividad fisica en tiempo de ocio*
II *= Practican deportes o actividad física semanalmente durante 1 a 3 horas*
* n i  *= Practican más de 3 horas semanales regularmente*
SOBREPESO:¿FACTOR DE RIESGO INDEPEN­
DIENTE DE LA ENFERMEDAD CORONARIA ?
SOBREPESO: FACTOR DE RIESGO INDEPENDIENTE DE 
LA ENFERMEDAD CORONARIA ?
Inmediatamente después de la edad y 
el sexo, el sobrepeso, mal denominado obesi­
dad, ha sido el primer factor al que se le ha 
atribuido una importante participación en la 
génesis de las enfermedades cardiovasculares 
y de la cardiopatla coronaria en especial# Es 
to fue debido a la difusión de diferentes es­
tudios realizados por Compañías Norteamerica-
129ñas de Seguros de Vida • En estos estudios 
se correlacionaba la presencia de obesidad 
con la incidencia de mortalidad por enferme­
dades cardiovasculares# La correlación resul­
taba muy evidente# No obstante, en dichos es­
tudios difícilmente podía analizarse el papel 
de la obesidad nper se1 excluida de la presen 
cia de los otros factores de riesgo#
Diversos estudios epidemiológicos, 
tanto retrospectivos como prospectivos, in­
cluidos los resultados iniciales del estudio 
de Framingham**^, concedían al sobrepeso un 
importante papel en la incidencia de enferme­
dades cardiovasculares y de coronariopatías# 
En estos estudios se analizaba el sobrepeso 
conjuntamente con el resto de los factores de 
riesgo#
En estudios epidemiológicos recien­
tes, en los que se analiza el sobrepeso como 
factor de riesgo din dependiente, no llega a
demostrarse el valor del mismo, al menos co­
mo factor de primer orden en la génesis de la
99enfermedad coronaria •
En la actualidad esté suficientemen­
te demostrado que el sujeto obeso es con mayor 
frecuencia hipertenso y tiene más elevadas las 
cifras de colesterol sérico, de glucemia y de 
ácido drico* Todos estos factores, que con gran 
frecuencia vemos asociados en los sujetos obe­
sos, determinan que los mismos presenten mayor
incidencia de coronariopatías y de enfermeda-
197des cardiovasculares en general •
Pero, ¿qué ocurre en los casos excep­
cionales de obesos en los que no están presen­
tes el resto de los factores de riesgo? ¿Tie­
nen estos sujetos mayor incidencia de mortali­
dad y morbilidad coronaria? En este punto la 
controversia es grande, mostrando los diversos
estudios realizados sobre el tema resultados 
. . 2 2 6 , 7 1 , 3 8 , 9 8 , 1 1 5  T ,contradictorios • La conclusión
actual sobre el tema es la de que el papel del 
sobrepeso, como factor de riesgo independiente 
en la enfermedad coronaria, ha de ser definido 
en próximos estudios epidemiológicos, pero por 
el momento no existen evidencias convincentes 
que lo confirmen como tal#
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ANALISIS DEL INDICE DE MASA CORPORAL Y POR­
CENTAJES DE SOBREPESO EN UNA MUESTRA DE PO- 
BLACION LABORAL,_________________________
El índice de masa corporal (Body Mass 
Index), determinado mediante la fórmula 3MI = 
Kgr/m^, por grupos de edad, se representa en la 
Tabla n2 34,
El porcentaje de sobrepeso ha sido eva­
luado aplicando el índice de Lorentz (kgr/cm-100)• 
Así mismo, el porcentaje de sobrepeso clasifica­
do en grupos de edad se presenta en la Tabla n2 
• Más del 40$ de los sujetos, presentaron 
porcentajes iguales o superiores a 15/&> del pe­
so teórico considerado como ideal.
Tanto los índices de masa corporal co­
mo los porcentajes de sobrepeso en función de
t
la clase social serán analizados en la tercera 
parte del estudio*
T A B L A  N2 34 : SOBREPESO. INDICE DE MASA CORPORAL
(BODY MASS INDEX): GRUPOS DE EDAD. 
INDICE DE QUETELET•
EDADES N2 SUJETOS X cr
21-30 89 25*1 3 ’ 1
31-40 152 2519 3*2
41-50 109 251 8 2*9
51-60 36 26’1 2*5
21-60 387 2517 3*0
PORCENTAJE DE SOBREPESO: TABLAS DE LORENZ. DISTRIBUCION
POR EDADES.
EDADES N2
P O R C E N T A J E
1 2 3 4 5 6 7
21-30 89 1.2 12^3 21.3 28.1 18 18 1.1
31-40 152 0.7 3.3 22.4 30.3 25.7 14.2 3.3
41-50 108 1.9 3.7 25 25 21.3 21.3 1.9
51-60 35 - - 17.1 34.3 31.4 17.1 -
21-60 384 1 5.2 22.4 28.6 23.2 17.4 2.1
1 = Peso menor al 15% ¿el peso teórico (I. Lorentz)
2 = Peso menor al 5% del peso teórico (I. Lorentz)
3 = Peso teórico considerado como normal o ideal.
4 = Peso superior al 5% del peso teórico (I. Lorentz)
5 = Peso superior al 15% del peso teórico (I. Lorentz)
6 = Peso superior al 25% del peso teórico (I. Lorentz)
7 = Peso superior al 50> del peso teórico (I. Lorentz)
X-G. GOTA E HIPERÜRICEMIA,¿FACTORES DE 
RIESGO DE ENFERMEDAD CORONARIA ?
GOTA E HIPERÜRICEMIA,¿FACTORES DE RIESGO DE 
ENFERMEDAD CORONARIA ?
La presencia de gota se ha asociado 
clasicamente con una mayor frecuencia de en­
fermedades coronarias* Ello se ha debido fun­
damentalmente a observaciones de casos indi-
94*26 ,viduales * Escasos estudios epidemiológi­
cos prospectivos han analizado la relación en­
tre gota y enfermedad coronaria, por ello son 
necesarias mayores confirmaciones en éste as­
pecto, que permitan establecer dicha asocia­
ción de forma definitiva*
Por lo que respecta a la hiperurice— 
mia asintamática su valor como factor de ries­
go independiente es aun más difícil de conocer 
en la actualidad* Ello es debido a los escasos 
estudios epidemiológicos prospectivos efectúa-
i
dos sobre el tema y a la frecuencia con la que
la hiperuricemia se asocia a hipertensión, hi-
196,162
perglucemia e hipercolesterolemia •
Los estudios epidemiológicos que has­
ta el momento presente se han realizado sobre 
el tema, ofrecen resultados contradictorios* 
Algunos de ellos niegan de forma categórica to­
da posible asociación entre hiperuricemia y en-
144,152fennedad coronaria , otros encuentran re­
lación entre hiperuricemia y enfermedad corona-
221
ria en las mujeres pero no en hombres adultos •
Por otra parte, un error importante del que 
han adolecido los estudios que han encontra­
do una correlación positiva, ha sido el no 
excluir a los sujetos que tomaban diuréti- 
cosA^« Estudios recientes han demostrado que 
la asociación frecuente de hiperuricemia y 
enfermedad coronaria está motivada por el em­
pleo de diuréticos desapareciendo la misma,
al excluir del estudio a los sujetos que to—
.. . . « 232,27,204man dicha medicación •
VALORES MEDIOS DE ACIDO URICO Y PORCENTAJE 
DE HIPERURICEMIAS EN UNA MUESTRA DE P0BLA- 
CION LABORAL MASCULINA#__________________
Determinamos los valores de ácido úri­
co como factor de riesgo, dentre de un análisis 
multifactorial de factores de riesgo, en una 
Empresa Española de Automoción# El estudio com­
prendió a 335 varones de edades comprendidas en­
tre 21 y 60 años# Tanto las tasas medias de uri- 
cemia por grupos de edad como los porcentajes 
de hiperuricemia, se representan en la Tabla n2 
35 • Las determinaciones se efectuaron en el la­
boratorio de la Empresa empleando método manual
116
enzimático con controles de calidad semanales •
A los sujetos en los que encontramos elevaciones 
de las cifras de ácido úrico superiores a 7 mgr/. 
100 mi# se les recomendó:
1#- Dieta uricosúrica# Facilitándole impreso 
confeccionado a tal fin#
T A B L A  N2 35
TASAS MEDIAS DE URICEMIA mgr/lOO mi.: DISTRI­
BUCION POR GRUPOS DE EDAD.
EDADES N2 SUJETOS X cr
21-30 81 6*03 +1
31-40 134 6*24 +0*94
41-50 90 6*37 ±i 1 i 6
51-60 30 6*24 +1 *03
21-60 335 6*23 +1*03
PORCENTAJE DE SUJETOS CON HIPERURICEMIA ASIN- 
TOMATICA ( 7 mgr/lOO mi): DISTRIBUCION POR
GRUPOS DE EDAD.
EDADES N2 SUJETOS
% HIPERURICEMIA 7 mgr/lOO mi.
N2 %
21-30 81 13 16.04
31-40 134 18 14.9
41-50 90 19 21
51-60 30 5 16.6
21-60 335 335 16.4
1 6  7
2*- Aumento de actividad física en tiempo de 
ocio*
3*- Reducción de sobrepeso*
4*- Intervención sobre otros factores de ries­
go de enfermedades cardiovasculares*
5*- En algunos casos con hiperuricemias seve­
ras, rebeldes a medidas higiénico-dieté— 
ticas, se les recomendó la administración 
de medicación uricosórica*
i
I-H. NIVELES ELEVADOS DE TRIGLICERIDOS: 
¿FACTOR DE RIESGO INDEPENDIENTE EN 
LA ENFERMEDAD CORONARIA ?
TRIGLICERIDOS: FACTOR DE RIESGO INDEPENDIEN­
TE EN LA ENFERMEDAD CORONARIA ?
El papel de los triglicéridos como 
factor independiente en la génesis de la ate- 
rosclerosis es objeto de discusión* No exis­
ten conclusiones definitivas, en la actuali­
dad, mediante las cuales se identifique a los 
mismos como factor de riesgo independiente de 
la enfermedad coronaria*
Ello es debido a las siguientes ra­
zones: 12) Cuando las tasas de triglicéridos 
se encuentran elevadas, frecuentemente tam­
bién se encuentran elevadas las tasas de co— 
lesterol, por lo que resulta difícil aislar 
la acción independiente de los primeros* 22) 
Determinaciones fiables y exactas de tasas de 
triglicéridos en estudios de población son di­
fíciles de obtener* 32) Se han realizado muy 
escasos estudios epidemiológicos prospectivos 
con el objeto de establecer el valor de los 
triglicéridos como factor de riesgo indepen­
diente de la ateroesclerosis* 42) Existen im­
portantes diferencias interindividuales en 
las tasas de triglicéridemia* 52) La relación 
entre los valores de triglicéridos y las ci­
fras de hiperglucemia, diabetes, obesidad y 
sedentarismo están firmemente establecidas*
Por todas las razones anteriormente 
mencionadas, el papel de los triglicéridos 
considerados como factor de riesgo indepen­
1 90
diente de la enfermedad coronaria permanece ac­
tualmente indefinido# Los estudios epidemioló­
gicos prospectivos y retrospectivos existentes, 
que abordan el tema, reflejan resultados con­
tradictorios# Mientras que para algunos autores
constituye un factor de riesgo independiente de
. 46,175,72la ateroesclerosis , otros niegan el pa-
159*41*180peí del mismo como tal •
DISTRIBUCION DE TASAS DE TRIGLICERIDEMIA Y POR­
CENTAJES DE HIPERTRIGLICERIDEMIA EN POBLACION 
LABORAL#____________________________________
Determinamos las tasas de triglicéri­
dos en 348 empleados de una empresa de automo- 
ción, de edades comprendidas entre 21-60 años# 
Previamente a la extracción se recomendó a los 
sujetos que no tomaran alimento alguno, al me­
nos 12 horas antes de la misma, y que se abstu­
vieran de ingerir alcohol durante las 24 horas 
previas# Las determinaciones se efectuaron en 
el laboratorio de la Empresa mediante método 
enzimático manual y controles de calidad sema­
nales# En el método empleado se consideran ni­
veles de trigliceridemia normal hasta 170 mgr/ 
100 mi., por ello las tasas de hipertrigliceri- 
demia presentadas por nosotros, al considerar­
las a partir de 150 mgr/lOO mi#, pueden refle­
jar porcentajes més elevados con respecto a 
otros estudios#
En la Fig* n2 13, se representa 
la distribución de triglicéridos por gru­
pos de edad* Y en la Fig* n2 14, las ta­
sas medias de trigliceridemia asi mismo 
por grupos de edad* La prevalencia de hi- 
pertrigliceridemia se refleja en la Tabla 
n2 36* Los niveles de triglicéridos en fun 
ción de la clase social se comentarán en 1 
tercera parte del estudio*
Leyenda Figura n2 13 (ver dorso)
Figura n2 13*
Distribución tasas de triglicéridos séricos, mgr/lOO mi* 
función de los respectivos grupos de edad*
en
DISTRIBUCION DE TRIGLICERIDOS F V  :  GRUPOS DE EDAD
21 -  3 0  anos 31 -  4 0  anos
100'
90
8 0 -
70
8 0 '
4 0 -
3 0 -
20-
151 3012 5 1100
1 5 0 200 2 5 0 3 0 0
100- 
9 0 -  
80 -  
7 0 -  
00-  
“'o  5° J
4 0 -  
3 0 -  
20- 
10-
TRIGLICERIDOS (mg%
$
■
" •
«ft^ íííS&ÍSí |
i l f j •
M u
100 101
1 5 0
151
200
201
2 5 0
2 5 1
3 0 0
301
4 1 - 5 0  anos 5 1 -  60  años
100
9 0 -
00-
7 0 -
60
40
30
20
201 301101 1 5  1 2 5 1100
100-  
9 0 -  
8 0 -  
7 0 -  
6 0 -
'>0 5 0 "  
4 0 -
3 0 -
20“
10-
1 5 0 200 2 5 0 3 0 0
TRIRI ICFRlOOS ( ma 9n I
1 9
3
Leyenda Figura n2 14 (ver dorso)
Figura n2 145
Niveles medios de triglicéridos séricos globales* y en los 
respectivos grupos de edad establecidos*
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T A B L A  N2 36
TRIGLICERIDOS (ragr/lOO mi): GRUPOS DE EDAD
EDADES N2 SUJETOS X <r
21-30 85 130*7 ±85*7
31-40 135 133*1 ±83*2
41-50 94 142* 1 ±77*9
51-60 34 136*1 ±46*6
21-60 348 135*7 ±79*6
PORCENTAJE DE SUJETOS CON CIFRAS ELEVADAS DE 
TRIGLICERIDOS 150 mgr/lOOml. Grupos de edad.
EDADES N2 SUJETOS
HIPERGLICERIDEMIA 150 mgr.
N2 %
21-30 85 24 28*23^
31-40 135 33 241 4 %
41-50 94 36 38 * 30$
51-60 34 10 29*41/»
21-60 348 103 2 9 * 6 0;t
PARAMETROS CLINICOS Y ELECTROCARDI©GRA­
FICOS DERIVADOS DE LA APLICACION DE LA 
METODOLOGIA DE ESFUERZO A INDIVIDUOS 
APARENTEMENTE SANOS. VALOR DE LOS MIS­
MOS EN CUANTO A DIAGNOSTICO Y SIGNIFI­
CACION PRONOSTICA DE LA ENFERMEDAD CO­
RONARIA LATENTE.
II—A* APLICACIONES GENERALES DE LA 
METODOLOGIA DE ESFUERZO* OB­
JETIVO DEL ESTUDIO*
INTRODUCCION
El grado de capacidad física alcan­
zada mediante la práctica de una actividad 
física, ha sido considerado tradicionalmen­
te como equivalente al grado de salud del in­
dividuo. Por otra parte, el valor intrínseco 
del ejercicio físico desarrollado en activi­
dades recreativas en sanos y en pacientes co­
ronarios es tema del que se ha ocupado exten­
samente la literatura médica mundial. No obs­
tante, hasta el momento presente no ha sido 
posible obtener conclusiones concretas en el 
mismo.
La respuesta fisiológica obtenida du­
rante la práctica de las más diversas activi­
dades físicas programadas ha sido exhaustiva­
mente analizada. Producto de observaciones rea­
lizadas tanto en el hombre como sobre animales 
de experimentación, se ha recogido sobre el te­
ma gran profusión de datos clínicos, hemodiná- 
micos y bioquímicos.
En diversos tratados médicos se reco­
ge extensa y profundamente los mecanismos fi­
siológicos y fisiopatogénicos que se producen
en el hombre durante la realización de un ejer-
. . . . .  18,45,102,137 . , , ,.. . , ,cicio físico j dada la amplitud del
tema no lo abordaremos en estas páginas.
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No obstante, a pesar de los numero­
sos estudios realizados, persiste en la ac­
tualidad gran controversia en tomo al* posi­
ble papel beneficioso que la práctica de ac­
tividad física regular en tiempo de ocio, o 
el elevado grado de capacidad física obteni­
da como respuesta a un ejercicio programado, 
determinan para la salud del individuo* Con­
cretamente el valor preventivo de la capaci­
dad física elevada, o el de la práctica habi­
tual de ejercicio con respecto a la aparición 
de enfermedades cardiovasculares, permanece in­
definido* Esta controversia está motivada por 
el hecho de que si bien a ambos parámetros se 
les ha reconocido como de valor en cuanto a me­
jorar la calidad de vida de los sujetos, hasta 
el momento presente no ha sido posible el de­
mostrar que ni con la práctica habitual de ejer­
cicio, ni manteniendo una capacidad física ele­
vada, se consiga prolongar la vida de los indi­
viduos*
Es pues necesaria la realización de 
nuevos estudios epidemiológicos, tendentes a 
determinar los beneficios del ejercicio físi­
co en la prevención de las enfermedades cardio­
vasculares y en la prolongación de la vida de 
los individuos.
No obstante este tipo de estudios 
presentan dificultades metodológicas aun no
resueltas eficazmente, razón por la que ac­
tualmente este importante aspecto permanece 
sin una definición precisa. Los cuestionarios 
tendentes a determinar la actividad física de­
sarrollada por los sujetos presentan dificul­
tades de reproductividad, asi como el incon­
veniente de una objetiva cuantificación.
La capacidad física determinada a 
través de un test de esfuerzo programado cons­
tituye un parámetro indirecto dtil, a través 
del cual se puede valorar la actividad física 
desarrollada por el individuo. Este método pre­
senta por otra parte la ventaja de una cuanti- 
ficación objetiva. Mediante ,el empleo de proto­
colos de esfuerzo previamente programados y es­
tandarizados, se consigue el que sean reproduci-
bles y comparables los resultados entre los di-
»
versos estudios. No obstante, esta metodología 
tiene el inconveniente de ser costosa y exigir 
personal y medios técnicos especializados, ra­
zones que la hacen en ocasiones inasequible en 
estudios epidemiológicos de población.
Durante los dltimos quince o veinte 
años, la práctica de pruebas de esfuerzo pro­
gramadas se ha generalizado ampliamente en nu­
merosos países. Ello es debido fundamentalmente 
a las aplicaciones que a los mismos se les ha 
atribuido respecto al diagnóstico, valoración 
funcional y estimación pronóstica de pacientes 
afectos de cardiopatía isquémica.
APLICACIONES GENERALES DE LA METODOLOGIA DE 
ESFUERZO.
Aplicaciones de la metodología de esfuerzo 
en población aparentemente s a n a 0 -5 *72
1) Equivalencia entre grado de capacidad fí­
sica y grado de salud. Realizar estudios 
tendentes a demostrar científicamente si 
es posible establecer dicha equivalencia.
2) Valoración de la contribución que el ejer­
cicio físico reporta sobre el grado de sa­
lud psíquica y el equilibrio mental.
3) Impacto del ejercicio físico en la infan­
cia y adolescencia.
a.- Determinar los beneficios que comporta 
la práctica de actividades físicas du­
rante la infancia y la adolescencia.
b.- Determinar los grados de capacidad fí­
sica aconsejables en función de la edad 
y de otras variables.
c.- Determinar el nivel de ejercicio físico 
tolerable que se debe aconsejar al niño 
y al adolescente en función de la edad, 
crecimiento, etc.
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d,- Hasta qué punto una falta de ejercicio 
físico en la infancia o en la adolescen­
cia, así como la capacidad física dismi­
nuida en estas edades, pueden influir en 
el desarrollo físico y en la capacidad 
funcional del adulto,
4) Relación existente entre obesidad, capaci­
dad física y práctica de ejercicio físico, 
tanto en el adulto como en el niño,
5) Determinar los parámetros que motivan las 
importantes diferencias interindividuales, 
geográficas y raciales, observadas respec­
to a los valores de la capacidad física,
6) Ejercicio físico y capacidad física en la
vejez,
' .
a,— Determinar cuáles son los niveles de ac­
tividad física aconsejables en los an­
cianos,
b,- Mediante la práctica de actividad físi­
ca en tiempo de ocio y manteniendo ci­
fras elevadas de capacidad física,¿pue­
de llegar a retrasarse el envejecimien­
to?
7) Ejercicio físico en tiempo de ocio y dismi­
nución de mortalidad.
- Determinar si los individuos que prac­
tican ejercicios físicos en actividades 
recreativas de forma habitual y mantie­
nen niveles elevados de capacidad físi­
ca, logran vivir más tiempo que los su­
jetos sedentarios.
8) Capacidad física disminuida y aumento de 
riesgo de sufrir enfermedades cardiovascu­
lares.
a.- Determinar si la capacidad física dismi­
nuida puede ser un parámetro de valor 
pronóstico, en cuanto al riesgo de su­
frir enfermedades cardiovasculares.
b.- Estudios epidemiológicos prospectivos, 
que analicen el valor de la capacidad fí­
sica disminuida como parámetro de riesgo 
independiente de enfermedad coronaria, en 
población aparentemente sana.
9) Evaluación de sujetos sometidos a programas 
de entrenamiento físico. Cuantificar el éxi­
to del programa a través de los aumentos de 
la capacidad física obtenida.
10) Actividad física y riesgo de muerte súbita.
a.- Determinar y en su caso prevenir, todas
las causas posibles que pueden determinar
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una muerte súbita durante la prácti­
ca de una actividad física*
b*- Establecer programas que traten de de­
mostrar los beneficios o perjuicios que 
la actividad física comporta para la sa­
lud* ¿Puede ésta precribirse como un con­
sejo general de salud pública aplicable 
a toda la Comunidad?
c*- ¿Los sujetos con hiperlipidemia y los 
fumadores, son más propensos a sufrir 
una muerte súbita durante la práctica 
de ejercicios físicos vigorosos?
11) Electrocardiograma de esfuerzo y otros pará­
metros derivados de la realización de un test 
de esfuerzo* Valor pronóstico y diagnóstico 
de la enfermedad coronaria latente, en suje­
tos aparentemente sanos*
12) Selección de atletas para alta competición 
deportiva* Corredores de fondo, etc*
13) Contribuir al conocimiento científico de la 
medicina*
Aplicaciones de la metodología de esfuerzo
en población sintomática y en diversas en-
tidades clínicas»
A) Ateroesclerosis y Cardiopatla isquémica
1*- Valor diagnóstico en cuadros de dolor 
torácico inespecífico, en presencia de 
electrocardiograma de resposo normal*
2*- Valoración funcional del paciente con 
angor o con claudicación intermitente* 
Cuantificar los aspectos limitantes de 
ambos procesos con objeto de establecer 
indicaciones, respecto a la actividad 
física a desarrollar por estos pacien­
tes*
3*- Valoración funcional del paciente con 
infarto de miocardio* Establecer indi­
caciones respecto a la actividad física 
a desarrollar*
4«- Valoración de la mejoría clínica y fun­
cional obtenida en pacientes coronarios, 
tras someterse a programas de rehabili­
tación cardiaca*
5*- Valoración pronóstica, tanto precoz, co­
mo tardía, tras el infarto de miocardio*
6*- Cuantificación objetiva de los efectos 
beneficiosos de medicación antiangino­
sa o antiarritmica, instaurada en pa­
cientes coronarios*
7#- Valoración funcional de los pacientes 
coronarios que han sido sometidos a ci­
rugía cardíaca*
B) Otras Cardiopatías (Reumáticas, Congénitas,
Degenerativas, etc*)
1*— Determinar el grado de actividad física 
permisible o aconsejable en pacientes 
afectos de cardiopatías, en todas las 
edades*
2*- Valoración funcional de pacientes porta­
dores de cardiopatías congénitas o adqui­
ridas tras someterse a cirugía cardíaca*
3*- Establecer indicaciones diagnósticas o 
terapeóticas en diversas cardiopatías*
C) Hipertensión
1*- Valor diagnóstico en hipertensión lábil 
y en sujetos con cifras de presión arte­
rial en el límite*
2*- Respuesta al estress físico, en sujetos 
hipertensos sometidos a medicación anti- 
hipertensiva•
3*- Determinación de las repercusiones de 
la hipertensión mantenida sobre la fun­
ción miocárdica* Detección de una posi­
ble insuficiencia cardiaca latente en 
el paciente hipertenso*
D) Astenia Neuro-circúlatoria
Se caracteriza por presentar frecuencias 
cardiacas excesivamente elevadas a nive­
les bajos de ejercicio, que se acompañan 
de aumentos importantes del volumen minu­
to, niveles elevados de ácido láctico y 
escasa capacidad de trabajo durante el 
test* En estos cuadros han sido descri­
tas anomalías electrocardiográficas diver­
sas*
i
E) Enfermedades pulmonares
1*- Determinación de la función ventilatoria 
del esfuerzo*
2*- Detección de una posible insuficiencia
respiratoria durante el ejercicio que per­
manecía latente en reposo*
Aplicaciones de la metodología de esfuerzo 
en medicina laboral#
La inmensa mayoría de los trabajos 
que se efectúan actualmente en el medio in­
dustrial no requieren la práctica de acti­
vidad física importante# Los trabajos que se 
realizan en la actualidad constituyen monó­
tonos procesos que precisan de movimientos 
rápidos y continuados, que comprometen a pe­
queños grupos musculares y que requieren un 
despreciable gasto energético# Por ello la 
patología que con más frecuencia encontra­
mos relacionada con la actividad laboral es 
bien de tipo postural o de naturaleza psico- 
somática#
No obstante, en una serie de indica- 
ciones concretas, la práctica de la metodolo­
gía de esfuerzo puede ser útil en la medicina 
laboral, como es en el caso de:
1#— Valorar a sujetos que realizan trabajos 
que requieren actividad física importan­
te y están sometidos a condiciones ambien­
tales extremas de frío, calor, elevada 
presión atmosférica, etc#
2#- Selección de individuos para realizar ac­
tividades temporales o a medio plazo, que 
requieran actividades físicas intensas du­
rante la práctica de las mismas# Dichas ac 
tividades pueden ser tanto de tipo laboral 
como deportivo#
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3*- Evaluaciones periódicas de sujetos some­
tidos a un elevado gasto energético du­
rante la actividad laboral*
4*- Seleccionar a hombres y mujeres en los 
reconocimientos de ingreso a la empre­
sa, en función al puesto de trabajo que 
vayan a desempeñar*
Contar con un método objetivo y 
cuantificable, que nos permita clasifi­
car a los sujetos en función de su capa­
cidad física* Ello puede ser importante 
para tratar de establecer indicaciones 
laborales respecto a la actividad física 
a desarrollar en diferentes situaciones*
5*- En la elaboración de los profesiogramas, 
es importante evaluar el coste energéti­
co que el trabajo determina en los res­
pectivos puestos* Ello puede realizarse 
directamente a través de la determinación 
del consumo de oxígeno, indirectamente a 
través de la frecuencia cardíaca, o de for­
ma teórica mediante empleo de tablas, nor- 
mogramas, etc*
Los sujetos en los que se demuestre 
que están sometidos a un mayor stress fí­
sico o gasto calórico deben ser evaluados 
periódicamente en una unidad ergométrica*
Mediante un test de esfuerzo programado 
pueden reproducirse los requerimientos 
energéticos obtenidos en el profesiogra- 
ma«
A través de la valoración de los resul­
tados del test, nos será posible estable­
cer más objetivamente indicaciones res­
pecto a: los sujetos más Optimos para ocu­
par los diferentes puestos de trabajo; la 
duración máxima teórica de la jornada la­
boral, especialmente en aquellos puestos 
de trabajo que requieran niveles más ele­
vados y continuados de gasto energético; 
necesidad de una recolocación temporal o 
definitiva; estimación de la duración de 
los periodos óptimos de pausas o descansos 
durante la jornada laboral, etc.
1
Evaluación objetiva y cuantificable de la 
fatiga. Puede ser dtil así mismo en la eva­
luación de sintomatologia inespecífica re­
ferente a diferentes órganos o sistemas: co­
razón, pulmones, sistema neuro-muscular, etc.
Valoración funcional, en reconocimientos de 
retorno al trabajo, de sujetos que han su­
frido una enfermedad de duración prolongada. 
Ello nos permitirá establecer indicaciones 
objetivas con respecto a una recolocación 
temporal o definitiva.
Empleo de la metodología de esfuerzo en car­
diología preventiva y en medicina laboral*
Planificación y objetivos del estudio a de­
sarrollar a corto, medio y largo plazo en el 
Servicio de Medicina Preventiva de Ford Es- 
pana, íd * A •
O B J E T I V O S  :
1*- Respuesta al ejercicio físico programado 
en población laboral aparentemente sana*
. 2*- Capacidad física disminuida: Valor pro­
nóstico como parámetro de riesgo indepen­
diente sobre mortalidad global e inciden­
cia de enfermedad coronaria* Estudio epi­
demiológico prospectivo*
3*- Parámetros que influyen en la capacidad 
física de la población laboral española*
t
Análisis multivariado*
4*- Valor de la metodología de esfuerzo en el 
estudio de la hipertensión arterial* Orien 
taciones diagnósticas y terapéuticas*
5*- Influencia del entrenamiento físico con­
trolado* Modificación que determina en los 
factores de riesgo de la enfermedad corona 
ria y otros parámetros.
6.- Valor pronóstico y diagnóstico de la coro- 
nariopatía latente* Valor del electrocar­
diograma de esfuerzo y otrce parámetros de-
terminados durante la realización de un 
test programado» Estudio epidemiológico 
prospectivo»
7*- Frevalencia de respuestas electrocardio- 
gráficas anormales, como respuesta a un 
ejercicio físico maximal, en población 
aparentemente sana»
8»- Valor del test de esfuerzo en situaciones 
clínicas ambiguas o atlpicas; dolor torá­
cico inespecífico, valoración objetiva de 
la fatiga, astenia neuro-circulatoria,neu­
rosis de ansiedad, etc»
9*- Valoración funcional de sujetos que han 
permanecido periódos largos en situación 
de baja laboral, especialmente aplicables 
a coronarios» Valor del test de esfuerzo 
para establecer indicaciones sobre recolo­
caciones laborales temporales o definiti­
vas o establecer propuesta de incapacidad»
Los objetivos realizados a corto pla­
zo y que son objeto de análisis en este estu­
dio comprenden:
1»- Planificación de la metodología de esfuer­
zo en medicina preventiva y laboral» Mate­
rial y métodos que requiere» Condiciones 
de seguridad indispensables para la reali­
zación de un test de esfuerzo»
Respuesta al ejercicio físico maximal 
de la población laboral masculina. Ta­
blas de normalidad durante el ejercicio 
en varones sanos*
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METODOLOGIA DE ESFUERZO EN CARDIO­
LOGIA PREVENTIVA Y LABORAL.
O B J E T I V O S :
1.- RESPUESTA A CICLOERGOMETRIA MAXIMAL EN 
POBLACION ESPAÑOLA APARENTEMENTE SANA.
2.- PARAMETROS QUE INFLUYEN EN LA CAPACIDAD 
FISICA DE LA POBLACION LABORAL ESPAÑOLA.
3.- CAPACIDAD FISICA DISMINUIDA Y RIESGO DE 
ENFERMEDAD CORONARIA.
4*- HIPERTENSION ARTERIAL: ORIENTACION DIAG- 
NOSTICA Y TERAPEUTICA.
5#- ENTRENAMIENTO FISICO CONTROLADO Y MODI­
FICACION DE FACTORES DE RIESGO EN POBLA­
CION SANA.
6.- VALOR DIApNOSTICO EN CORONARIOPATIAS LA­
TENTES.
7.- VALOR PRONOSTICO DEL ELECTROCARDIOGRAMA 
DE ESFUERZO Y OTROS PARAMETROS DE LA EN­
FERMEDAD CORONARIA.
8.- PREVALENCIA ANOMALIAS ELECTROCARDIOGRA- 
FICAS EN POBLACION SANA.
9.- VALORACION DE SITUACIONES CLINICAS AMBI­
GUAS. VALORACION OBJETIVA DE LA FATIGA.
10.- VALORACION FUNCIONAL A SUJETOS, ESPECIAL­
MENTE CORONARIOS, EN RECONOCIMIENTOS DE 
RETORNO AL TRABAJO.
* SERVICIO MEDICINA PREVENTIVA FORD ESPAÑA
VALOR DEL TEST DE ESFUERZO EN LA 
DETECCION PRECOZ DE LA ENFERMEDAD 
CORONARIA LATENTE.
ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS DE SEGUI­
MIENTO DE POBLACION ASINTCMATICA•
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INTRODUCCION
El objeto fundamental en la preven­
ción de la cardiopatía isquémica lo consti­
tuye la intervención sobre los factores de 
riesgo conocidos, con la pretensión de lograr 
producir modificaciones en los mismos. Las 
medidas preventivas han de instaurarse pre­
cozmente en la infancia y mantenerse durante 
la edad adulta.
No obstante es bien conocido el he­
cho de que, por las peculiaridades clínicas 
de la enfermedad coronaria, una elevada pro­
porción de sujetos adultos están afectados 
por la enfermedad en forma latente, siendo 
las primeras manifestaciones de la misma la 
presentación dramática de un infarto de mio­
cardio o de muerte súbita.
Por ello, independientemente de ac­
tuar sobre los factores de riesgo como medi­
da general de prevención aplicable a toda la 
Comunidad, está totalmente justificada la in­
vestigación de parámetros clínicos capaces de 
detectar precozmente a los individuos asinto- 
máticos.
La detección de individuos con ries­
go elevado persigue los siguientes objetivos:
1*- Indicar normas de tipo higiénico-laboral, 
dtiles especialmente en cuanto a estable­
cer orientaciones respecto a la actividad 
física a desarrollar, tanto en activida­
des recreativas como laborales* Por otra 
parte permite la selección de individuos 
que, por su profesión y en un momento da­
do puedan representar un peligro para la 
seguridad pdblica en el caso de sufrir un 
accidente coronario -conductores, pilotos, 
etc*-*
2*- Acentuar, con mayor energía si cabe, la 
intervención sobre los factores de ries­
go, especialmente en estos casos*
3#- Permite la investigación de medidas tera- 
pedticas que puediesen resultar eficaces 
en prevención primaria: medicación anti- 
agregante, antiarrítmica, hipocoleremian- 
te, betabloqueantes, etc* El beneficio que 
pueda obtenerse en prevención primaria me­
diante estas medidas permanece aun poco cla­
ro*
Numerosas observaciones clínicas y es­
tudios epidemiológicos han considerado de valor 
pronóstico y en ocasiones diagnóstico, a la de­
presión del segmento ST durante la práctica de 
un test de esfuerzo* Este hallazgo obtenido en
sujetos sanos ha demostrado representar un 
aumento del riesgo relativo incluso superior 
al de la elevación simultanea de los tres 
factores de riesgo, siendo su valor pronós­
tico al parecer independiente de la presen­
cia de los factores de riesgo conocidos»
Si bien el valor pronóstico deri­
vado de la prueba parece resultar innegable 
y no es discutido en la actualidad por la ma­
yoría de los autores, es grande la controver­
sia surgida en torno al valor diagnóstico de 
la misma especialmente al aplicarla a pobla­
ción aparentemente sana» Ello es debido fun­
damentalmente a la presencia de numerosos ca­
sos de falsos positivos, con los peligros de 
iatrogenia que esto comporta, y de algunos ca­
sos de falsos negativos»
Y
El valor de la prueba en cuanto al 
diagnóstico de certeza de la enfermedad al 
aplicarla a sujetos aparentemente sanos, per­
manece indefinido en la actualidad tanto más 
cuanto más rigurosos sean los criterios de 
selección de los sujetos antes de efectuar 
la prueba*
Por otra parte se ha cuestionado el 
que los beneficios obtenidos de la informa­
ción justifiquen el coste económico que la 
realización de la prueba comporta al utili­
zarla como método de examen de salud en estu­
dios epidemiológicos de población»
ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS DE SEGUIMIENTO DE 
POBLACION ASINTOMATICA TRAS LA REALIZACION 
DE UN TEST DE ESFUERZO*
Los estudios de seguimiento de po­
blación asintomática tras la realización de 
un test de esfuerzo se basan en el control 
periódico de los sujetos durante el espacio 
de tiempo que comprende el estudio, anali­
zando la aparición de manifestaciones de en­
fermedad coronaria durante dicho período y 
su relación con la respuesta electrocardio- 
gráfica normal o anormal a la prueba* Habi­
tualmente en los estudios clínicos de segui­
miento no se practican exploraciones angio- 
gráficas o estudios isotópicos*
Los términos de sensibilidad, espe­
cificidad y valor predictivo de la prueba,
t
se determinan en función del ndmero de suje­
tos que evidenciaron una respuesta normal o 
anormal al esfuerzo y que posteriormente mos­
traron manifestaciones de enfermedad corona­
ria durante el seguimiento» La sensibilidad 
se define como la capacidad de la prueba pa­
ra detectar a los sujetos afectos por la en­
fermedad, o porcentaje de enfermos coronarios 
que efectuaron una respuesta positiva durante 
el ensayo* El valor predictivo se define co­
mo el porcentaje de sujetos que mostraron sig 
nos de la enfermedad durante el periodo de se
guimiento del estudio, y previamente hablan 
realizado una prueba de esfuerzo con resul­
tado positivo* Verdaderos positivos consti­
tuyen los sujetos con respuesta anormal a 
la prueba y que desarrollan manifestaciones 
de enfermedad coronaria durante el estudio* 
Falsos positivos son los casos de respuesta 
anormal al test sin manifestaciones corona­
rias durante el periodo de control* Verdade­
ros negativos los que muestran una respuesta 
normal y no manifiestan enfermedad coronaria* 
Falsos negativos constituyen los que tras una 
prueba normal evidencian manifestaciones de 
la enfermedad durante el seguimiento*
La mayoría de los estudios determi­
nan el aumento de riesgo que representa una 
respuesta anormal de la prueba de esfuerzo
t
comparado con la respuesta normal a la mis­
ma, independientemente de la presencia de 
otros factores de riesgo*
SIGNIFICACION Y VALOR PRONOSTICO DE LA DEPRE­
SION ISQUEMICA DEL SEGMENTO ST TRAS LA REALI­
ZACION DE UN TEST DE ESFUERZO SUBMAXIMAL• 
TABLAS 11238 y n2 39 ,
En 1956 Robb y col*1^  publican un 
trabajo basado en el control y seguimiento 
de 1779 sujetos durante un periodo compren­
dido entre 2 y 11 años, 5*6 años de promedio, 
tras someterlos a un test de esfuerzo consis-
168,169tente en un doble Master* Los autores 
llegaban a la conclusión de que la depresión 
isquémica del segmento ST igual o superior a 
1 mm*, se asociaba a un incremento de morta­
lidad 4*4 veces superior con respecto a la 
respuesta normal del ST tras el ejercicio* Si 
la depresión era superior a 2 non*, el aumento 
de la mortalidad se elevaba a 19*1•
La población estudiada por Robb, com­
prendía a sujetos mayores de 40 años que se 
sometían a un reconocimiento médico para la 
obtención de una póliza para un seguro de vi­
da* Aunque aparentemente sanos, no todos se 
encontraban totalmente asintomáticos, algunos 
presentaban asi mismo anomalías en el electro­
cardiograma de reposo* Ello explica la alta 
prevalencia de respuestas anormales obtenidas 
en dicho estudio (Tabla n2 38)*
140Mattingly y col* con similar meto­
dología doble Master aplicado en esta ocasión 
a 300 militares, a los que controlaron poste­
riormente durante 10 años, publican una pre— 
valencia de respuestas anormales del 2*3$*
La baja prevalencia es debida en parte a la 
mejor selección previa a la realización del 
test y a que recoge una población de media 
de edad más joven* El aumento de riesgo de 
mortalidad de la respuesta anormal fue 4*3:1, 
muy similar a la observada por Robb*
40Brody y col* obtienen un 3% de 
respuestas positivas en 756 sujetos asinto— 
máticos a los que les practicaron así mismo 
un doble Master* De los 23 sujetos con de­
presión isquémica del segmento ST tras el 
ejercicio 16 desarrollaron accidentes coro­
narios (angor progresivo, infarto de miocar­
dio o muerte sóbita), durante los 3 años de
seguimiento* Los resultados de este estudio
»
ponen de manifiesto el elevado valor predic­
tivo que representa una respuesta positiva 
al esfuerzo y su importancia como parámetro 
de riesgo de futuros eventos coronarios al 
utilizarlo en población aparentemente sana*
25Beard y col* empleando doble Mas­
ter en población no totalmente asintomática, 
recogida en una clínica privada, publican 
una prevalencia de respuestas positivas del 
8%9 El 60% de los sujetos con respuestas anor­
males del segmento ST desarrollaron eventos 
coronarios durante los 30 meses que duró el 
estudio*
127En 1971 Key y col* publican los 
resultados de un estudio, el cual tenia por 
objeto la detección de factores de riesgo en 
la población masculina de edad media y cono­
cer la importancia de los mismos en el desa­
rrollo de la enfermedad coronaria durante 
los 5 años de control y seguimiento del es­
tudio*
29Blackburn y col* , cuyos resulta­
dos están recogidos en dicho estudio, anali­
zaron simultáneamente el resto de factores 
de riesgo, el valor de la depresión isquémi­
ca del segmento ST tras un ligero ejercicio, 
en 2570 empleados de ferrocarril, empleando 
un Master de 3 minutos de duración* Observa­
ron que los sujetos con respuesta positiva 
tras el esfuerzo presentaban un aumento de
t
mortalidad 5 veces superior que la de los su­
jetos con respuesta normal al ejercicio du­
rante los 5 años de seguimiento*
Para el citado autor la depresión 
isquémica del ST tras el esfuerzo constitu­
ye un parámetro de riesgo de importante sig­
nificación pronóstica en cuanto al desarro­
llo de hallazgos coronarios futuros, el cual 
es independiente de la edad y de la presen­
cia de otros factores de riesgo asociados*
64 mDoyle y col» efectúan un estudio
epidemiológico prospectivo sobre 2437 hom­
bres a los que controlan desde 1953 a 1966, 
tras realizarles una prueba de esfuerzo» La 
metodología empleada en este estudio consis­
tió en caminar sobre una cinta sin fin de un 
sólo nivel, con las siguientes característi­
cas: 3 millas/min» de velocidad, 5% de pen­
diente de inclinación y durante 10 minutos»
Los autores obtuvieron una prevalencia de 
respuestas positivas del Los sujetos con
respuesta positiva resultaron ser más fuma­
dores y tener cifras de presión arterial en 
reposo algo más elevadas» Sin embargo, no se 
observaron diferencias significativas en cuan­
to a hipercolesterolemia y obesidad»
El 60^ de los sujetos con respuesta
t
positiva desarrollaron enfermedades corona­
rias durante los 13 años que duró el segui­
miento» Los resultados del estudio son super- 
ponibles a los publicados por Brody, confir­
mándose en el mismo el elevado valor predic­
tivo y la importancia de la respuesta positi­
va al esfuerzo como factor de riesgo de en­
fermedad coronaria en población aparentemen­
te sana»
Todos los estudios previamente men­
cionados, en los que se efectuaron ejercicios 
submaximales, incluido el trabajo de Doyle,
tienen en común el hecho de observar preva— 
léñelas de respuestas positivas a la explo­
ración que oscilan entre un 2 a un 4%i con 
la excepción del trabajo de Robb (el cual 
aporta porcentajes superiores atribuíbles a 
la particular selección de la muestra)* Los 
porcentajes de sensibilidad obtenidos en 
los diversos estudios oscilan entre un 25 y 
un 40% (Tabla n2 39 ) * La razón fundamental 
de estos bajos porcentajes, tanto de sensi­
bilidad como de prevalencia de respuestas 
positivas, es debida fundamentalmente a las 
características del ejercicio efectuado* Am­
bos porcentajes se elevan considerablemente 
cuando se emplean test de esfuerzo en los 
que se alcanzan niveles de ejercicio maxi- 
males o próximos a maximales, como lo de­
muestran los trabajos de Bruce^, Aronow*^**^ 
88y Froelicher •
Sin embargo, el valor predictivo 
y la significación pronóstica que se deri­
va del resultado positivo de un test de es­
fuerzo submaximal es considerablemente ma­
yor respecto al observado en ejercicios ma­
ximal es o próximos a maximales* Asi pues, la 
depresión isquémica del segmento ST que apa­
rece precozmente, es decir a niveles muy ba­
jos de trabajo, tiene gran valor predictivo 
y peor pronóstico que la que aparece a nive­
les muy elevados de trabajo* Este hecho ha
sido confirmado posteriormente tanto en es—
67tudios de seguimiento 9 como en los que es­
te hecho se ha correlacionado con coronario— 
graf ías^*
T A B L A  NA 38 i PREVALENCIA RESPUESTAS ANORMALES A TEST DE ESFUERZO
SUBMAXIMAL EN POBLACION ASINTQMATICA.
AUTOR / AÑOS PUBLIC* PREVALENCIA (%) N2 SUJETOS EDAD (años) CARACT. DE LA POBL. (muestra) TIPO DE TEST
Robb (1956) 13.6 1799 40
Seguros de vida 
Contaminada Doble Master
Brody (1959) 3 756 23-74
Sana
No Seleccionada Doble Master
Mattingly (1962) 2.3 300 25-60
Militares 
No Seleccionada Doble Master
Bruce (1969) 3.6 221 34-67
Sana
No Seleccionada Doble Master
Doyle (1970) 4 2437 -
Sana
No Seleccionada
Treadm. 1 nivel 
(3mhp, 556, 10*)
Aronow (1973) 4 100 40-67(53.5)
Sana
Seleccionada Doble Master
Froelicher (1974) 3.7 1390 26-55
Sana
No Seleccionada Doble Master
Muestra contaminada: Parte de la población sintomática y/o con anomalías de
reposo en electrocardiograma*
iv
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T A B L A  N2 39 : SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO Y AUMENTO DE RIESGO DE LAS RESPUESTAS
ANORMALES A TEST DE ESFUERZO SUBMAXIMAL EN POBLACION ASINTOMATICA. ESTUDIO DE SEGUI­
MIENTO*
AUTOR/AÑO PUBLIC.
PERIODO DE 
SEGUIMIEN­
TO (años)
DERIVACIONES CRITERIO DE ANORMALIDAD
SENSIBI­
LIDAD (%)
ESPECIFI­
CIDAD {%)
VALOR
PRED.
(«
COEF. DE 
RIESGO
Robb (1956) 5*6 Post-esfuer- zo convenc. ST 1 mm 32 89 4.8 3.6
Brody (1959) 4 Post-esfuer. bip. y conv* ST 0.6 mm 31 99 40 13.6
Mattingly (1962) 10 Post-esfuer. ST 0.5 mm 27 99 42.9 15.7
Bruce (1969) 5 cb5 ST 1 mm 40 91 25 18
Doyle (1970) 13 Post-esfuer.
Depresión ST 
Inversión T 
Bloq.ram.izq
30 85 85
Aronow (1973) 2.5 V5 ST 1 mm 25 92 25 7
Froelicher (1974) 6.3 cc5 ST 1 mm 30 92 27 11.3
22 
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T A B L A  N2 40
TEST DE ESFUERZO SUBMAXIMAL EN POBLA­
CION APARENTEMENTE SANA.
C A R A C T E R I S T I C A S :
- Prevalencía global de respuestas po­
sitivas oscilan entre un 2 y un 4$•
«
- Escasos porcentajes de sensibilidad 
de la prueba, entre un 25 y un 40^.
- Elevada especificidad, valor predic­
tivo y significación pronostica.
* La depresión isquémica del segmento ST, 
que aparece precozmente es de peor va­
lor pronóstico que la que aparece a ni­
veles de trabajo superiores.
SIGNIFICACION Y VALOR PRONOSTICO DEL TEST DE 
ESFUERZO MAXIMAL. TABLAS n2 41, 42, 43.
Cuando se efectdan ejercicios maxi­
mal es o próximos a maximales aumenta consi­
derablemente el porcentaje de sensibilidad 
de la prueba, asi como el ndmero de respues­
tas positivas de la misma, pero paralelamen­
te aumenta el porcentaje de falsos positivos.
60Doan y col. , empleando la cinta 
continua con escalones progresivos de traba­
jo hasta alcanzar niveles de ejercicio pró­
ximos a maximal es, encuentran una elevada 
prevalencia de respuestas positivas, las cua­
les eran mucho más frecuentes en los sujetos 
con edades más avanzadas. Sin embargo, no en­
contraron diferencias significativas respec­
to a la aparición de eventos coronarios entre 
los sujetos con respuesta normal y anormal en 
los 3 años que duró el seguimiento.
42Bruce y col. , empleando un proto­
colo de esfuerzo similar al de Doan y ampli­
ando el seguimiento del estudio a 5 años 
(Y.M.C.A. Study), confirman el aumento de 
porcentaje de respuestas positivas con dicha 
metodología. No obstante, observan un aumen­
to significativo de accidentes coronarios en 
los sujetos que desarrollaban una depresión 
del segmento ST durante el ejercicio. El au-
mentó del riesgo relativo en los sujetos 
con respuesta anormal era de 13*6 veces 
superior respecto a los de respuesta nor­
mal al ejercicio* No obstante* tanto el 
valor predictivo de la prueba como los 
porcentajes de sensibilidad señalados en 
este estudio, 13*6& y 60% respectivamente, 
son relativamente bajos (Tabla n2 42)•
El valor predictivo de la explo­
ración segán ambos autores aumenta consi­
derablemente al cambiar a positivo un test 
que previamente habla sido realizado con 
resultado negativo*
El valor predictivo prácticamente 
nulo de la prueba aducido por Doan, se jus­
tifica por otros autores, incluido el pro­
pio Bruce, en razón al insuficiente perio­
do de seguimiento del estudio y a que todos 
los sujetos se sometieron a un programa de 
rehabilitación física y control de facto­
res de riesgo tras la realización del test*
Kattus y col.125 publican en 1971 
los resultados de un estudio consistente en 
el control y seguimiento durante 2,5 años 
de 309 sujetos aparentemente sanos, de 49 
años de edad media, tras someterlos a una 
prueba de resistencia maxima sobre cinta con-
tinua* En todos los sujetos se investigaron 
los restantes factores de riesgo de enferme­
dad coronaria* Obtuvieron una prevalencia de 
respuestas positivas del 9*8$, porcentaje 
que prácticamente no se modificó al repetir­
les el test* Los individuos con respuesta po 
sitiva presentaban cifras de colesterol más 
elevadas y con mayor frecuencia, anteceden­
tes de síntomas cardíacos y anomalías ines- 
pecíficas en el electrocardiograma de repo­
so* Sin embargo, no observaron diferencias 
estadísticamente significativas respecto a 
la capacidad física, antecedentes familiares 
de enfermedades cardíacas, tabaquismo, hiper 
tensión o sedentarismo*
El 33% de los sujetos con respues­
ta positiva durante el test de esfuerzo de-
t
sarrollaron alguna patología coronaria du­
rante el seguimiento, sin embargo, ninguno 
de los 28l sujetos con respuesta normal del 
ST durante el ejercicio sufrió problemas co­
ronarios* El estudio de Kattus aporta un va­
lor predictivo del test muy elevado, sin em­
bargo es criticado por las siguientes razo­
nes: escaso nómero de la muestra, insufi­
ciente período de seguimiento y poca rigu­
rosidad en la selección de la población 
previa al test*
87,88.89Para Froelicher la metodo­
logía de esfuerzo en la detección de la co- 
ronariopatía latente en sujetos aparentemen­
te sanos está justificada por las siguientes 
razones: 12) La respuesta positiva a un test 
de esfuerzo en un sujeto asintomático cons­
tituye por si sólo un parámetro de riesgo de 
sufrir un evento coronario, el cual es supe­
rior al de cualquier otro factor de riesgo 
de enfermedad coronaria* 22) Un test de es­
fuerzo como método de detección de cardio- 
patía silente está plenamente justificado en 
aquellas profesiones en las que el sujeto es 
responsable de la seguridad pdblica (conduc­
tores de transportes pdblicos, pilotos de 
aviación, etc*)* El resultado anormal de un 
test de esfuerzo constituye un impacto psi­
cológico de suficiente magnitud que puede 
contribuir de forma importante en modificar 
los hábitos de vida del sujeto y a eliminar 
o reducir la presencia de factores de ries­
go*
No obstante, dada la baja sensibi­
lidad y el escaso valor predictivo de la prue­
ba en la población asintomática, el valor de 
la misma respecto al diagnóstico de certeza 
de la enfermedad coronaria está evidentemente 
limitado*
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Aronow*^,*”* publica en 1973 y 1975 
los resultados del seguimiento de 100 suje­
tos sanos, tras 2.5 y 5 años de seguimiento 
respectivamente* Aunque la población estu­
diada fue escasa, la selección previa y el 
control del seguimiento de la misma fueron 
muy rigurosos, ya que se trataban de perso­
nal voluntario del hospital* Registran una 
prevalencia de respuestas positivas del 
Tanto la sensibilidad como el valor predic- 
tivo del test son de los más elevados de los 
estudios publicados (Tabla n2 42 ) •
Es importante el destacar en este 
punto la importancia que una selección rigu­
rosa de sujetos sanos y asintomáticos tiene 
cuando se trata de demostrar el valor de la 
exploración en este tipo de población* Los
t
resultados del estudio ponen de manifiesto 
que la presencia de la depresión isquémica 
del segmento ST, durante o tras el ejerci­
cio, asociada a anomalías del apexcardiogra- 
ma tras el esfuerzo (aumento de la onda su­
perior al 20%) elevan muy considerablemente 
el valor predictivo de la prueba y el aumen­
to de riesgo respecto a la aparición de fu­
turos accidentes coronarios en dichos suje­
tos*
Cumming^*^ (1975) obtiene resul­
tados similares al resto de los autores que 
utilizan la cinta rodante con el empleo de 
cicloergometría maximal* Ambos métodos son 
superponibles e idénticamente útiles* La ci- 
cloergometrla supone una serie de ventajas 
técnicas basadas en la mayor sencillez de la 
técnica* No obstante presenta la limitación 
de que para ciertos sujetos la falta de ex­
periencia en pedalear les impide realizar la 
prueba con éxito*
T A B L A  NS 41: PREVALENCIA DE RESPUESTAS ANORMALES A TEST DE ESFUERZO
MAXIMALES EN POBLACION ASINTOMATICA.
AUTOR / AÑO PUBLIC. PREVALENCIA (%) Nfi SUJETOS EDAD (años) CARACT. DE LA POBL. (muestra) TIPO DE TEST
Bruce (1969) 10 221 34-67
Sana
No seleccionada
Treadmill maxi­
mal (Bruce)
Kattus (1971) 9.7 309
23-82
(48.9)
Sana
No seleccionada
Treadmill maxi­
mal (Balke)
Aronow (1973) 13 100 40-67(53.5)
Sana
Seleccionada
Treadmill maxi­
mal (Bruce)
Froelicher (1974) 10 1390 26-55
Sana
No seleccionada
Treadmill maxi­
mal (Balke)
Cumming (1975) 12 510 40-65
Sana
No seleccionada
Cicloergometría
maximal
Aronow (1975) 13 100 40-67(53.5)
Sana
Seleccionada
Treadmill maxi­
mal (Bruce)
L.B.H.A.1 (1978) 10.5 1077 21 a 60
Sana
Seleccionada
Treadmill
maximal
M.H.L.B.2 (1978) 28.8 6776 21 a 60 Contaminada
Treadmill
maximal
1.- Long Beach Heart Association. 2*- Memorial Hospital of Long Beach.
Muestra contaminada: Parte de la población sintomática y/o con anomalías de
recoso en electrocardiograma*
T A B L A  N2 42 5 SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO Y AUMENTO DE RIESGO
DE LAS RESPUESTAS ANORMALES A TEST DE ESFUERZO MAXIMAL EN POBLA­
CION ASINTOMATICA. ESTUDIOS DE SEGUIMIENTO.
AUTOR/AÍJO PUBLIC.
PERIODO DE 
SEGUIMIEN­
TO (años)
DERIVACIONES CRITERIO DE ANORMALIDAD
SENSIBI­
LIDAD (%)
ESPECIFI­
CIDAD (%)
VALOR
PRED.
(«
COEF. DE 
RIESGO
Bruce (1969) 5 cb5 . ST 1 mrn 60 91 13.6 13.6
Kattus (1971) 2.5 V5 ST 1 mm 93 33 33
Aronow (1973) 2.5 V5 ST 1 mm 75 92 23 20
Froelicher (1974) 6.3 cc5 ST 1 mm 61 92 20 14.3
Aronow (1975) 5 V5 ST 1 mm 66 92 46 13*6
Cumming (1975) 3 CM5 ST 1 mm 58 90 25 10
23 
8
239
T A B L A  N2 43
TEST DE ESFUERZO MAXIMAL EN POBLACION 
APARENTEMENTE SANA*
C A R A C T E R I S T I C A S :
* Prevalencia global de respuestas po­
sitivas oscila entre un 10-13$> en 
función del sexo y de la edad*
Elevada sensibilidad 60—75$
Menor valor predictivo y significa­
ción pronóstica*
- Aumento considerable de falsos 
positivos*
RESUMEN Y CONCLUSIONES
a) Una respuesta electrocardiográfica anor­
mal al ejercicio consiste en la depresión 
isquémica del segmento ST igual o superior 
a 1 mm durante o inmediatamente después de 
finalizar un test de esfuerzo constituye 
un parámetro de riesgo en sujetos aparen­
temente sanos, el cual es independiente de 
la presencia de los otros factores de ries­
go conocidos* Este aumento de riesgo ha si­
do cuantificado en los diversos estudios y 
viene a representar una relacién de 13*1 
durante un esfuerzo maximal y de 30:1 en
un test de esfuerzo submaximal*
b) Con los.test de esfuerzo maximales o pró­
ximos a maximales, en población aparente­
mente sana, bien se obtiene una prevalen­
cia de respuestas anormales superior a la
t
observada con ejercicios submaximales, em­
pleando cinta rodante o cicloergometro* La 
sensibilidad del test maximal oscila en­
tre un 60-75% frente a un 27-40  ^de los 
submaximales* Sin embargo, el valor pre- 
dictivo de los submaximales es considera­
blemente mayor que el de los test maxima- 
les, disminuyendo en los primeros el nú­
mero de falsos positivos*
c) La rigurosa selección de la población pre­
via a la realización del test es esencial 
si se pretende demostrar el valor del test
de esfuerzo en población sana y asintomá- 
tica* Ilustrativo es el ejemplo de dife­
rencias de prevalencia de respuestas anor­
males obtenidas en dos de los estudios im­
portantes que se están realizando sobre 
éste tema y cuyas conclusiones definiti­
vas aón no han sido publicadas* En el L*B* 
H* A* (Long Beach Heart Association) ^ 9^  
registran una prevalencia global próxima 
al 10*5^  (4*6% en mujeres y 13*5% en hom­
bres), en este estudio la población habla 
sido rigurosamente seleccionada antes del 
estudio* En el M*H*L*B*^* (Memorial 
Hospital of Long Beach) la prevalencia glo­
bal observada está próxima al 28% (23*3  ^
en mujeres y 34*6^  en hombres); en esta 
ocasión la población estaba constituida
por una mezcla de sujetos seleccionados
»
y otros sintomáticos o con anomalías elec- 
trocardiográficas de resposo*
d) Los diversos estudios han demostrado am­
pliamente que el ndmero de respuestas 
anormales al ejercicio aumentan conside­
rablemente con la edad; asi mientras el 
porcentaje global de respuestas anorma­
les es inferior al 3% en sujetos menores 
de 40 años, el porcentaje se eleva al lS% 
en sujetos de 50 años y cuando la pobla­
ción estudiada se compone exclusivamente 
de varones de edad superior a los cin­
cuenta años el porcentaje se eleva al 25%»
e) El porcentaje de respuestas anormales en 
las hembras es considerablemente inferior 
respecto al de los varones, especialmente 
cuando se trata de sujetos por debajo de 
los 60 años* Sin embargo se ha observado 
aumento del nómero de falsos positivos en 
mujeres en especial de edades jovenes* Es­
tas correlaciones se han basado fundamen­
talmente en estudios angiográficos* Has­
ta el momento presente no se han publica­
do estudios epidemiológicos de seguimien­
to que recojan un elevado nómero de muje­
res*
f) Si bien el valor pronóstico que represen­
ta la respuesta anormal al test de esfuer­
zo es evidente, su valor como mótodo diag­
nóstico de certeza de presencia de enfer-
t
medad coronaria en sujetos sanos, en el mo­
mento de la exploración, está limitado por 
la existencia de gran nómero de falsos po­
sitivos y de algunos casos de falsos nega­
tivos*
g) La mayoría de los estudios presentados 
adolecen de uno o más de los siguientes 
defectos (Tabla n2 44 ): 1) La población 
no habla sido rigurosamente seleccionada 
previamente al estudio* 2) El nómero de 
sujetos era insuficiente* 3) Escaso nó-
mero de población femenina* 4) Dificulta­
des técnicas y de protocolos que hacen di­
fícil comparar resultados* 5) Limitado pe­
riodo de seguimiento* 6) Que el resultado 
del test se establece en términos de posi­
tividad o negatividad del mismo, basados 
exclusivamente en la depresión del segmen­
to ST horizontal o hacia abajo, sin consi­
derar otras variables de indudable valor 
pronóstico*
Futuros estudios que completen to­
dos estos aspectos nos podrán proporcionar 
información adecuada sobre el valor real de 
la prueba en poblaciones de estas caracterís­
ticas*
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T A B L A  N2 44
DEFECTOS FUNDAMENTALES DE LOS ESTUDIOS 
EPIDEMIOLOGICOS REALIZADOS.
1.- ESCASO NUMERO DE SUJETOS; EN ESPE­
CIAL DE MUJERES.
2.- INSUFICIENTE PERIODO DE SEGUIMIEN­
TO.
3.- ESCASA RIGUROSIDAD EN LA SELECCION 
DE LA POBLACION.
4*- DEFECTOS DE LA NORMALIZACION DE LA 
METODOLOGIA.
t
5.- DEFINICION DEL TEST EN TERMINOS EX­
CLUSIVOS DE POSITIVIDAD O NEGATIVI- 
DAD.
6.- DIFICULTAD EN OVBIAR LAS DIFEREN­
CIAS ENTRE OBSERVADORES RESPECTO A 
LA EVALUACION DE LOS RESULTADOS.
7.- LA MAYORIA DE LOS ESTUDIOS HAN ANA­
LIZADO EXCLUSIVAMENTE EL VALOR PRO­
NOSTICO DE LA DEPRESION DEL SEGMEN­
TO ST.
OTROS PARAMETROS DERIVADOS DEL TEST DE ES­
FUERZO Y CON VALOR PREDICTIVO DE ENFERMEDAD 
CORONARIA•
La mayoría de los estudios anterior­
mente considerados se basaron en el valor pro­
nóstico de la depresión del segmento ST apla­
nada o hacia abajo* igual o superior a 1 mm*
67Ellestad y col* en 1975 publicaron 
los resultados de un estudio que efectuaron 
con el objeto de analizar las implicaciones 
pronósticas derivadas de la realización de un 
test maximal*
Aplicaron un tapiz rodante a una po­
blación heterogénea compuesta por 2700 suje­
tos a los que controlaron posteriormente du­
rante un espacio de tiempo que osciló entre 6 
meses y 9 años* Se trataba tanto de sujetos 
sanos y asintomáticos que se sometían a un 
examen de rutina, como de pacientes corona­
rios que se sometían a una valoración funcio­
nal de su cardiopatía* Los autores anal.izaron 
varios parámetros además del descenso horizon­
tal o hacia abajo del segmento ST* Analizaron 
los siguientes parámetro: Morfología de la de­
presión del segmento ST, tiempo de aparición 
de la misma, magnitud de la depresión y el 
valor de la presencia de lo que los autores 
denominaron incompetencia cronotrópica*
4- 50,69,189 .Diversos estudios han con­
siderado con valor pronóstico a los siguien­
tes hallazgos:
a) Valor pronóstico de la morfología de la 
depresión del segmento ST
Stuart y Ellestad analizan el 
valor pronóstico de la morfología de la de­
presión del segmento ST, demostrando que el 
13% de los sujetos con depresión hacia aba­
jo a partir del punto J (Fig* n2 15, Minne­
sota 12-2) sufrían eventos coronarios anual­
mente, mientras que la depresión con morfo­
logía horizontal (Fig* n2 15) y la de ascen­
so lento 0*08 segundos a partir del punto J 
(Fig* n2 15) tenían una incidencia anual de 
eventos coronarios del 9%•
Por lo tanto, la depresión de as­
censo lento tenia la misma significación 
pronóstica respecto a la incidencia anual 
de eventos coronarios que la depresión ho­
rizontal del segmento ST (Fig* n2 16)* Sin 
embargo, la depresión aislada del punto J 
y otras modificaciones inespecíficas de la 
repolarización registradas durante el es-
6 9fuerzo, tenían escaso valor predictivo •
Leyenda Fig* n2 15 (ver dorso)
Leyenda Fig* n2 15:
Diferentes morfologías del segmento ST obtenidas durante la 
realización de una prueba de esfuerzo* Sólo las correspon­
dientes a las figuras D, E y F poseen significación pronós- 
tica respecto a la aparición de enfermedad coronaria*
MORFOLOGIAS DEPRESION SEGMENTO ST
EJERCICIO
■Descenso aislado punto J B) Cambios inespecificos ST 
fSAGGlNG ST)
I-
1
Depresión ASCENSO LENTO > 1mm E) Horizontal (C .M .11-1)
0.08 seg. a partir punto J
C . M . =  Codigo Minnesota
L e y e n d a  Fig* n2 16 (ver dorso)
Leyenda Fig* nQ 16:
Depresión del segmento ST durante el ejercicio y significación 
pronóstica de enfermedad coronaria en función de la morfología 
del mismo*
La depresión hacia abajo del punto J constituye la morfología 
del segmento ST considerada como de peor valor pronóstico* Mien­
tras que la depresión horizontal y la de ascenso lento presen­
tan similar significación pronóstica*
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INCIDENCIA DE EVENTOS CORONARIOS EN SUJETOS CON DIVERSAS MORFOLOGIAS DE .^ SEGMENTO ST CON EL EJERCICIO
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Normal
80
Horizontal
60
Ascenso lento
40
'Hacia abajo 
(p< 0.05)
20
11 128 102 3 5 7 941 6
Intervalos (6 meses) 
Tomado de Stuart y Ellestad (Am. J.Cardiol. 1.976)
250
b) Tiempo de aparición de la isquemia y mag- 
nitud de la misma»____________________
La depresión del segmento ST de 2 
na* que aparece a los tres minutos de ejer­
cicio se corresponde con una incidencia anual 
de problemas coronarios del 15%• La que apa­
rece a los cinco minutos* con una incidencia 
del La que aparece a los siete minutos*
del 4%« Es decir cuanto más precozmente apa­
rece la isquemia es evidente que tiene peor 
singnificación pronóstica* Sin embargo, cuan­
do dicha depresión aparece a niveles muy ele­
vados de ejercicio el pronóstico es mejor* No
obstante, contrariamente a lo que se pensaba, 
los autores no hallaron correlación entre la 
magnitud de la depresión y la incidencia de 
eventos coronarios, con la excepción de que 
la depresión apareciese en niveles muy bajos 
de ejercicio*
Asi pues, cuando se emplea 2 mm* de 
depresión en lugar de 1 mm*, disminuye la sen­
sibilidad de la prueba de un 60 a un 30^ , mien­
tras que el aumento del valor predictivo no va 
más allá de un 1C$*
c) Dolor durante el test
La presencia de angor durante la ex­
ploración aparece en menor de la mitad de los 
sujetos que registran depresiones del segmen-
to ST* No obstante, la presencia de angor 
acompañada de la depresión del segmento ST 
aumenta a más del doble el valor predicti- 
vo de la prueba*
50Colé y Eliestad encuentran un 
aumento en la incidencia anual de acciden­
tes coronarios tres o cuatro veces superior 
al del grupo control al analizar un grupo 
particular de sujetos jovenes entre 4-0 y 
51 años en los que se registra angor con 
depresión del ST durante la prueba de es­
fuerzo*
d) Elevación del segmento ST
Es frecuente observarla en sujetos 
que previamente habían sufrido un infarto de 
miocardio de cara anterior* La existencia de 
un aneurisma ventricular es la norma general 
en estos casos* Cuando la elevación del seg­
mento ST se produce durante el ejercicio, sin 
el antecedente de infarto previo, es muy pro­
bable que se demuestre una obstrucción proxi-
mal y avanzada de la coronaria descendente an-
. - 15,69tenor •
e) Respuesta de la frecuencia cardíaca
6 7Ellestad ha podido constatar la
experiencia anteriormente expuesta por Hin- 
kle y col.110 respecto a la existencia de su­
jetos con escasa capacidad física y que pre­
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sentan dificultades para elevar la frecuen­
cia cardiaca al aumentar los niveles de ejer­
cicio* Esta respuesta paradójica denominada 
incompetencia cronotrópica se ha demostrado 
de importante valor predictivo de enfermedad 
coronaria, adn sin que exista depresión con­
comitante del segmento ST* No obstante, la 
asociación de ambos componentes aumenta sig­
nificativamente el valor predictivo de la prue­
ba*
Este hecho revela una función ven- 
tricular disminuida y suele corresponderse 
con un estrechamiento de la luz coronaria*
El hallazgo no es especifico de la enferme­
dad coronaria, ya que ha sido observado en 
cardiopatlas acompañadas de disminución- de 
la función ventricular como es el caso de las
t
miocardiopatlas•
f) Respuesta de la presión arterial
La disminución de la presión arte­
rial a niveles bajos de ejercicio suele ser 
un signo de mal pronóstico que se correla­
ciona con aumento de incidencia de acciden­
tes coronarios* La disminución de la presión 
arterial que se acompaña de angor y/o depre­
sión del segmento ST, sobre todo cuando ocu­
rre en niveles bajos de ejercicio agrava con­
siderablemente el valor pronóstico de la prue­
ba*
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g) Arritmias ventriculares
La mayoría de los estudios publica­
dos sobre población aparentemente sana de­
muestran la elevada incidencia de arritmias 
ventriculares durante el test de esfuerzo* 
Aproximadamente un tercio de los sujetos nor­
males experimentan arritmias durante el ejer­
cicio* Está demostrado, así mismo, el escaso 
valor predictivo de las arritmias en relación
con la aparición de la enfermedad corona-
si 
,189
133,143,97,178 . .ría , salva se acompañan de
depresión del segmento ST
Cuando se estudia ana población no 
seleccionada en la que van incluidos corona­
rios, el valor predictivo de las arritmias
ventriculares, sobre todo si son severas, es
214considerablemente mayor •
La incidencia de arritmias severas 
en población asintomática durante el ejerci­
cio es aproximadamente el 2%% Estas formas 
de arritmias tienen un mayor valor pronósti­
co, representan un aumento de riesgo relativo 
de 351, con un valor predictivo del 105* y sen­
sibilidad del l%m De todo ello se deduce que 
las arritmias ventriculares, incluso las for­
mas graves, tienen una escasa significación 
pronóstica respecto a la aparición de enfer­
medad coronaria, salvo el caso de que se acom-
89pañen de depresión del segmento ST *
h) Otros parámetros de posible valor pronós- 
tico derivados de la prueba de esfuerzo*
o r
Bonoris y col* , en 1978 ponen de 
manifiesto que los aumentos de la amplitud de 
la onda R inmediatamente tras el ejercicio se 
correlacionan con lesiones coronarias signi­
ficativa* Según estos autores los cambios en 
la amplitud de la onda R durante el ejercicio 
reflejan la función ventricular* Consideran 
que el incremento de la amplitud de dicha onda 
responde a una severa disfunción ventricular 
por estrechamiento severo de la luz de las co­
ronarias* Si dicho hallazgo se asocia a la de­
presión del segmento ST se aumenta el valor 
predictivo de la prueba lográndose una dismi­
nución considerable del número de falsos po­
sitivos*
t
24Battler y col* en 1979 publican un 
trabajo en el que discuten las conclusiones 
de Bonoris* Según estos autores los cambios 
en la amplitud del complejo QRS que se produ­
cen durante el ejercicio reflejan muy pobre­
mente los cambios hemodinámicos y la función 
ventricular, añadiendo escaso valor predicti­
vo, con respecto a la depresión aislada del 
segmento ST.
X § 0Sheps y col* en 1979 afirman que 
el aumento de la presión diastólica durante 
el ejercicio constituye un severo indicador
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de enfermedad coronaria* El estudio está rea­
lizado sobre población sintomática por lo que 
el valor de este parámetro en población sana 
aán no se ha podido demostrar*
92Gerson y col* en 1979 publican un 
trabajo en el que demuestran que la inversión 
de la onda U es un potente indicador de enfer­
medad coronaria y concretamente de afectación 
marcada de la coronaria descendente anterior* 
Pero falta establecer el valor del parámetro 
en población aparentemente sana*
La valoración del test de esfuerzo 
debe realizarse de forma exhaustiva y no só­
lo considerar el resultado de la misma como 
positivo o negativo en función exclusivamen­
te de la depresión del segmento ST* Es impor­
tante el analizar la morfología de la depre­
sión del segmento ST, el tiempo de aparición 
de la misma, su magnitud y duración, asi como 
la presencia de angor, la respuesta inadecua­
da de la frecuencia cardiaca o incompetencia 
cronotrópica y la respuesta de la presión ar­
terial al ejercicio. Probablemente otros pa­
rámetros tanto electrocardiográficos como he- 
modinámicos puedan considerarse de importante 
valor predictivo en un futuro*
El análisis de diferentes variables 
determinará que el test pierda su simplici­
dad diagnóstica, pero logrará obtener una in-
formación más comprensiva y completa, con­
siguiendo una notable disminución del nóme- 
ro de falsos positivos.
Recientemente se han efectuado aná- 
68lisis muítivariados mediante los cuales se
pretende aumentar la sensibilidad y el valor 
predictivo del test. En estos estudios los 
resultados de la exploración se han correla­
cionado con angiografías o con isótopos, no 
existiendo por el momento ningún estudio epi­
demiológico que analice las correlaciones.
Con objeto de orientar los resulta­
dos del test de una forma gradual, incluyendo 
parámetros clínicos, electrocardiográficos y
179hemodinámicos, Seltzer y col. han publica­
do una clasificación en la que se analizan los 
resultados del test incluyendo todas las va­
riables anteriormente descritas.
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II-C. RESPUESTA AL EJERCICIO FISICO, 
CICLOERGOMETRIA MAXIMAL, EN VA­
RONES APARENTEMENTE SANOS DE 
EDAD LABORAL.
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INTRODUCCION
Con objeto de analizar la respues­
ta al ejercicio físico programado en sujetos 
aparentemente sanos en edad laboral, practi­
camos una cicloergometría maximal a 457 va­
rones, a los que previamente se les había 
aplicado un protocolo de reposo, extensamen­
te analizado en el capítulo correspondiente 
a material y métodos.
Interrumpimos el ejercicio cuando 
observamos síntomas de agotamiento físico 
del sujeto; es decir no interrumpimos la 
prueba por criterio de frecuencia teórica 
máxima alcanzable, o por establecer un lí­
mite determinado de frecuencia cardíaca pa­
ra la interrupción. Por supuesto, interrum­
pimos la prueba por los criterios clínicos 
o electrocardiográficos habitualmente esta­
blecidos en función de obtener la máxima se­
guridad durante la práctica del ejercicio 
(Tabla n2 45).
Dado que el objetivo del estudio 
consistía en analizar exclusivamente indivi­
duos sanos; de los 457 sujetos a los que les 
practicamos el test, excluimos a 49 de la va­
loración, debido a que estos sujetos presenta­
ban anomalías clínicas o electrocardiográficas 
en reposo^ , razón por la que no podían ser con­
siderados estrictamente como normales.
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T A B L A  N2 45
C R I T E R I O  D E  P A R A D A
1.- AGOTAMIENTO FISICO
2.- CRITERIO CLINICO / ELECTROCARDIOGRAFIA
3.- FALTA DE COLABORACION
C R I T E R I O  D E  E X C L U S I 0 N
- N2 TOTAL DE SUJETOS ......... • • • • • 454
- ANOMALIAS E.C.G. REPOSO ....... .
- CAMBIOS E.C.G. HIPERVENTILA­
17
CION 0 ORTOSTATISMO 7
- SINTOMATOLOGIA INESPECIFICA ....... 22
- N2 TOTAL DE SUJETOS EVALUADOS •••••• 408
La mortalidad y morbilidad de la 
prueba en nuestro estudio fue afortunada­
mente nula, lo que corrobora el hecho de 
que cuando durante la práctica de un ejer­
cicio físico programado se toman estric­
tamente las medidas de seguridad estable­
cidas, y se selecciona convenientemente a 
la población antes del estudio, la reali­
zación de un ejercicio físico maximal es 
un método clínico prácticamente exento de 
riesgo.
INTERRUPCION DEL TEST DE ESFUERZO 
(Tabla nQ 46)
El grado de colaboración obtenido 
en los sujetos evaluados puede ser conside­
rado como excelente, debido a que práctica­
mente el 8S% alcanzaron o superaron el 85- 
90/6 de la frecuencia cardiaca máxima pre­
vista en función de la edad* y aproximada­
mente un 46^ lograron alcanzar o superar el 
100#* Los sujetos que alcanzaron la frecuen­
cia cardiaca máxima teórica prevista en fun­
ción de la edad, correspondieron a los gru­
pos de edades más jovenes -70% en el grupo 
de 21 a 30 años-; lo cual constituyó un hecho 
relativamente infrecuente en el grupo de su­
jetos de edad más avanzada -10$ en el grupo 
de 51 a 60 años-* De todo ello se deduce que 
las tablas de ejercicio teórico disponibles 
en la actualidad, son útiles y representati­
vas para las poblaciones en las que se han 
descrito -habitualmente Americanas o Suecas-* 
No obstante, su utilidad es muy limitada si 
se pretenden extrapolar sus resultados a 
otras poblaciones como ocurre en nuestro ca­
so*
En el 8% de los casos interrumpimos 
la prueba antes de que el sujeto alcanzara 
el 85/6 de frecuencia teórica máxima prevista^ 
debido a que no conseguimos obtener el grado
T A B L A  Na 46 : CRITERIO DE PARADA DEL TEST DE ESFUERZO MAXIMAL
EN SUJETOS APARENTEMENTE SANOS: GRUPOS DE EDAD.
EDADES NUMERO
SUPERA EL 85 - 90% 
DE LA F.C. TEORICA 
MAXIMA / EDAD
ALCANZAR 0 SUPERAR 
LA F. C. .TEORICA 
MAXIMA / EDAD
FALTA DE COLA­
BORACION (1) OTROS CRITERIOS (2)
¡
n % n } % n % n j f
21-30 89 16 17.9 63 j 70.7 6 6*7 4 I 4.4
31-40 157 56 35.6 84 j 53.S 6 3.8 11 i 7.1
41-50 119 60 50.4
1 1 
36 i 30.2 
1
11 9.2
1
12 | 10
51-60 38 18 47.3 4 S 10.5 
, 1
» 9 23.6 7 ¡ 18.4
j
21-60 403 150 37.2
I
187 ¡ 46.4
---------- 1... .... ....
32 7.9 34 j 8.41
(1) Falta colaboración* Cansancio de piernas a niveles bajos de ejercicio.
(2) Otros incluyen: Presión arterial excesiva, cuadro vagal, angor pro­
gresivo, disnea excesiva, incompetencia cronotrópi- 
ca y arritmias graves.
2
6
3
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de colaboración necesaria por parte de los 
sujetos durante la realización de la misma* 
Los motivos fundamentales de suspensión fue­
ron motivados por fatiga de piernas y a fal­
ta de habilidad para pedalear* La interrup­
ción de la prueba por estas causas alcanzó 
al 22% en el grupo de sujetos de más avanza­
da edad*
La fatiga de piernas y la falta de 
liabilidad para pedal ear, constituyen pues 
las fundamentales limitaciones de la ciclo- 
ergometráa, especialmente cuando se emplea 
dicha prueba en mujeres y varones de edad 
avanzada*
La interrupción de la prueba debi­
do a la aparición de complicaciones dánicas 
o electrocardiográficas sucedió en el S% 
del total de los sujetos; alcanzando el 18$ 
en los individuos de más de cincuenta años* 
En dos ocasiones interrumpimos la prueba por 
la aparición de angor durante la misma* En 
ambos casos, la angina de pecho se acompañó 
de la presencia de depresión del segmento ST 
en el electrocardiograma de esfuerzo*
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RESPUESTA DE LA FRECUENCIA CARDIACA DURANTE 
EL EJERCICIO FISICO MAX3MAL EN SUJETOS APA­
RENTEMENTE SANOS.
(Tablas nS 47 y nS 4 8; Fig. nS 17* 18 y 19)
La frecuencia cardiaca durante el 
ejercicio tiende a aumentar progresivamen­
te al elevar sucesivamente los niveles de 
trabajo. Esta respuesta es comdn para todos 
los sujetos independientemente de la edad 
de los mismos. En la Fig. n& 17* se ilustra^ 
mediante rectas de regresión, la respuesta 
de la frecuencia cardiaca durante el ejer­
cicio maximal en los respectivos grupos de 
edad. En esta figura queda demostrado el au­
mento de la frecuencia cardiaca en función 
de las elevaciones de los niveles de traba­
jo^  en todos los grupos de edad considerados.
En la Tabla n2 47* se representan 
las cifras de frecuencia cardiaca obtenidas 
en función de la edad de los sujetos tanto 
en reposo* como durante los diferentes nive­
les de ejercicio. Se representa asi mismo la 
frecuencia cardiaca máxima alcanzada en los 
diferentes grupos* y el comportamiento de la 
frecuencia cardiaca durante el periodo de re­
cuperación post-esfuerzo.
Durante el ejercicio la frecuencia 
cardiaca aumenta progresivamente a medida que 
se aumentan los niveles de trabajo* lo cual 
es aplicable a todos los grupos de edad que
Leyenda de la Fig* n2 17 (ver dorso)
Fig# na 171
Representación mediante rectas de regresión del comportamiento 
de la frecuencia cardiaca durante el ejercicio maximal, en los 
respectivos grupos de edad considerados#
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RESPUESTA DE LA FRECUENCIA CARDIACA AL EJERCICIO . GRUPOS DE EDAD
21 -  30  años 31-40 años
210-
190-
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m -  O 53
I» = 0168
r = O 9 0
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190150 170130 21080 110
210 -
1 9 0 -
17 0-
1 5 0 -
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NIVEL DE TRABAJO EN WATIOS
5 1 -6 0  años
210-
1 9 0-
170-
150-
8 0  06  
O 97
130-
110-
9 0 -
7 0 -
190130 150 1701108 0
210-
19 0 -
170-
150-
130- 0  98
110-
9 0 -
70 -
190 210110 150 1701308 0
N I V F I  nF  T R A R A J O  EN W A T I O S
T A B L A  N2 47 ! FRECUENCIA CARDIACA EN REPOSO,DIFERENTES NIVELES DE EJERCICIO Y RECUPERACION: GRUPOS
DE EDAD.
NIVELES
DE
TRABAJO
21-30 años 31-40 años 41-50 años 51-60 años
N2 X (T
1 —  i
N 2  j x  j c r
1 —
N2 ¡ X (T
1 -
N2 j x
REPOSO 88 76*25 +13*56
-------------
165 ¡ 73*92 ¡ +14* 23 
..... 1
121 ¡ 72*76
1
+12*84 31 ¡ 71*76 ¡ 
1
80 WATIOS 88 128*90 +15*70 163 124*63 j +17*04 
|
120 | 121139 
l
+16*05 31 j 121*35 1 +16*19
110 WATIOS 88 150*67 +17*91 163 144*63 ¡ +19'97 
. 1
119 j 140*62 
■
+18*55 30 j 143'16
1
+18*30
130 WATIOS 85 160*55 +17*64 155
1
159'8l j +20*32
.- - - - - - -1_ . ..
1
112 j 156*40
1
+17*79
1
26 j 154*07 +16*16
150 WATIOS 178*57 +15'58 130 170'05 j +18'13 84 ¡ 167*61 +16*37 11 ¡ 157'63 +16'74
170 WATIOS 41 186*97 +14*21 80
1 |  ......
177*85 j +14'09 45 | 175*66 +13*46 5 j 162*2 + 5*91
190 WATIOS 12 187*4 +10'58 23 180*78 i +14*97 12 i 176*91 +12*12 1 1 167 ± 0
210 WATIOS 6 189 +11*12 5
t
182*4 j +14*60
_ ■ ~  f .......... ....................1
2 j 176 +16 r . . .- 1 1 - i
RECUPERACION
21-30 años 31-40 años 41-50 años 51-60 años
* .. . *—  5— . .
N2 j x I cr 
¡ 1
N2 i X i cr  
1 1
N2 i x ! cr 1 1
T
N2 ¡ X 1
cr
3 minutos 88 ¡ 120*09 ! +14*85 
1 ¡ ~
165 ! 118*70 ! +12*99
j ¡ “
121 ! 112*17 i +14'07 I 1 - 31 i 107*93...1 ...
+11*49
6 minutos
1 1
88 ¡ 109*71 ! +11'52 
.....1_____ J- .. .
165 ¡ 108*39 ! +11*15 
... 1 --  ... . J_- ----
í i
121 ¡ 104* 90 ! +12*12 31 j 100*78 j + 8*64
se consideren* No obstante, y al igual que 
ocurre con las cifras de frecuencia cardía­
ca básales, la frecuencia cardíaca máxima 
obtenida durante el ejercicio disminuye pro­
gresivamente a medida que aumenta la edad 
del individuo (Fig* n§ 18)*
La distribución de las cifras de 
frecuencia cardíaca máxima obtenida en fun­
ción de la edad está representada mediante 
polígonos de frecuencia en la Fig* n^  19»
La frecuencia cardíaca máxima ob­
tenida durante el ejercicio, disminuye sig­
nificativamente a medida que avanza la edad 
del sujeto. Este hecho alcanza amplia sig­
nificación estadística, cuando se comparan 
las medias aritméticas de la frecuencia car­
díaca máxima obtenida en los diferentes gru­
pos de edad establecidos (Tabla n2 48)*
Leyenda de la Fig# n2 18 (ver dorso)
Fig# n2 18:
Representación mediante rectas de regresión, de la respuesta de la 
frecuencia cardiaca durante el ejercicio en todos los grupos de edad 
analizados simultáneamente#

2 V t
Leyenda Figura n2 19 (ver dorso)
Leyenda Figura n& 19t
Distribución de la frecuencia cardiaca final obtenida durante una 
cicloergometria maximal en los respectivos grupos de edad* Se in­
cluye también la inedia aritmética y desviación típica de la fre­
cuencia cardíaca máxima correspondiente a cada grupo de edad esta­
blecido*
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T A B L A  N2 48 s FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA OBTE- ,
NIDA DURANTE EL EJERCICIO, EN PO­
BLACION MASCULINA SANA SELECCIO­
NADA: GRUPOS DE EDAD.
EDAD
AÑOS NUMERO
FRECUENCIA CARDIACA 
(max.) (p.m.) S.E.
X 0 t P
21-30 86 190.2 11.1
3.15 p 0,005
31-40 151 185.5 11.0
31-40 151 185.5 11.0
6.38 p 0,001
41-50 103 175.8 13.1
41-50 103 175.8 13.1
r AA p 0,001
51-60 30 159.6 16.0
5 .00
S.E. = Significación estadística.
RESPUESTA DE LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA 
DURANTE EL EJERCICIO FISICO MAXIMAL EN SU­
JETOS SANOS.
(Tabla n2 49; Fig. n3 20 y 21)___________
Al igual que ocurre con la frecuen­
cia cardíaca, la presión arterial sistólica 
tiene tendencia a elevarse progresivamente, 
a medida que aumentan los niveles de trabajo 
exigidos durante una determinada actividad fí 
sica. Ello constituye un fenómeno fisiológico 
que se produce independientemente de la edad, 
del sexo y de las determinaciones básales de 
la presión arterial sistólica.
La respuesta de la presión arterial 
durante la realización de un ejercicio fisi- 
cOy constituye un fenómeno que desde nuestro 
punto de vista há sido escasamente estudiado 
hasta el momento presente. Si bien actualmen­
te es posible -aunque con limitaciones-^ , el 
considerar unas cifras "umbrales” de presión 
arterial de reposo,que sirvan para definir o 
etiquetar al sujeto hipertenso; por el momen­
to resulta absolutamente imposible .establecer 
unos límites de normalidad respecto a los ni­
veles de presión arterial obtenidos durante 
el ejercicio* Ello en parte es fundamentalmen 
te debido a las dificultades que comporta^ la 
obtención de registros o determinaciones fia­
bles de la presión arterial mediante procedi 
mientos incruentos durante el ejercicio.
mRecientes estudios han encontrado 
una estrecha correlación entre las determi­
naciones de la presión arterial registradas 
durante la realización de un ejercicio fí­
sico programado y las obtenidas mediante 
monitorizaciÓn incruenta de la presión ar­
terial (sistema Holter)* Este áltimo método 
consigue registros continuos de la presión 
arterial durante la jornada habitual del su­
jeto, incluyendo, como es lógico, activida­
des tanto sedentarias como otras no sedenta­
rias de carácter diverso*
La correlación que se obtiene al 
comparar los métodos de registro de presión 
arterial anteriormente mencionados, es con 
mucho, superior y con elevada significación 
estadística, a la que se consigue de compa­
rar los registros mediante sistema Holter y 
las cifras de presión arterial obtenidas en 
condiciones básales*
De todo lo anteriormente expuesto, 
se desprende el interés que despierta el co­
nocimiento de la respuesta de la presión ar­
terial ante situaciones diversas y no sólo 
en condiciones básales* La respuesta de la 
presión arterial obtenida mediante la reali­
zación de ejercicios físicos programados pue­
de ser de gran utilidad en el futuro, dado 
que es posible que mediante dicho procedimien­
to se contribuyó a establecer orientacio­
nes tanto diagnósticas como terapeúticas 
en el campo de la hipertensión arterial*
a) Respuesta de la presión arterial sistó­
lica durante el ejercicio en función de 
la edad*
En la Tabla n^  49, se representan 
las cifras de presión arterial sistólica ob­
tenidas en reposo, en los diferentes niveles 
de ejercicio, y durante el periodo de recu­
peración de la población estudiada/ en los 
diversos grupos de edad establecidos* La pre­
sión arterial sistólica se eleva a medida que 
aumentan los niveles de ejercicio sin excep­
ción en todos los grupos de edad considerados* 
En la Fig* n2 20^  se representa mediante rec­
tas de regresión la respuesta de la presión 
arterial sistólica durante el ejercicio maxi- 
mal realizado en los respectivos grupos de 
edad*
A la inversa de lo que ocurre con 
la frecuencia cardiaca, las cifras de presión 
arterial sistólica son superiores tanto en re­
poso como en los diferentes niveles de ejerci­
cio ¡ en los grupos de individuos de edad más 
avanzada (Fig* n2 21)*
T A B L A  Nfi 49: NIVELES DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA EN REPOSO, DIFERENTES
NIVELES DE EJERCICIO Y RECUPERACION: GRUPOS DE EDAD.
NIVELES
DE
TRABAJO
21-30 años 31-40 años 41-50 años 51-60 años
Nfi X (T N2
1
X 0" NA
1 1
X (T N2 X (T
REPOSO 86 122*79 ¡ +11*90 145 125 +12*01 97 ¡ 124'34 +11*81 28 131*07 +13*80
80 WATIOS 86 153*89 | +16*09 144 157*5 ¡ +18*90 97 157*47 +20*76 28 173*03 +25*40
110 WATIOS 85 164*41 J +17*81 143 172*02 j +20*66 95 | 174*57 ¡ +21* 51 27 184 *81 +24*47
130 WATIOS 79 175*50 j +18*95 139 182*43 j +19*65 90 j 183•77 +20*07 20 196*75 +26*75
150 WATIOS 59 181 '86 ! +19*02 102 188*85 ¡ +20*61 51 193'52 j +18*02 7 199'28 +18*21
170 WATIOS 29 189*65 ! +21*61 63
1
192*93 ¡ 1 +21'20 37
1 |
197*56 +14*77 2 210 +10
190 WATIOS 7 187*77 i +21*99 19
i
194*73 ! +15*17 10
1 1
1 202 +16*76 - - -
210 WATIOS 3 206*66 ¡ +24*94 3 201*66 j
-. ~ ..J,
+ 6*23 2 ¡ 202'5 
1- ___
+17*5 - - -
RECUPERACION
21-30 años 31-40 años 41-50 años 51-60 años
1
N2
 1
X ¡ 0 0X01 55
1 1
N2 ¡ X ¡ 0
1 1
NS ¡ X ¡ 0
3 minutos 86
" 1
143*78 ¡ +20*66
1 i
145 ¡ 153'24 ¡ +19*59
1
97 ¡ 145*47 ¡ +19*60
I 1
28 j 152*2 ¡ +21*95
6 minutos 86 127*66 j +15*65 145 | 130*23 | +13*59 97 j 127*84 j +13* 58 28 j 13o'78 j +17*71
fv..)
-3
ÜO
Leyenda Figura n2 20 (ver dorso)
Leyenda 
Fig* nfi 20:
Representación mediante rectas de regresión del comportamiento 
de la presión arterial sistólica durante un ejercicio maximal 
en función de la edad*
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Leyenda Figura n2 21 (ver dorso)
Leyenda Fig» n2 21:
Respuesta de la presión arterial sistólica durante un ejercicio 
maximal» Análisis simultaneo de los diferentes grupos de edad 
establecidos»
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b) Respuesta de la presión arterial sistóli- 
ca durante el ejercicio en función de los 
niveles básales de la misma*
Con objeto de analizar la respuesta 
de la presión arterial durante el ejercicio 
en relación con las cifras obtenidas en repo­
so y en condiciones básales, estudiamos a 120 
sujetos escogidos al azar, a los que dividi­
mos en tres grupos de 40 individuos respecti­
vamente (Tabla n2 50)2 Grupo l f constituido 
por sujetos normotensos* Grupo II/integrado 
por sujetos con cifras de presión arterial 
en el “límite11, -es decir igual o superior a 
145 y/o 90 mm de mercurio e inferiores a 160 
y/o 95 mm de mercurio respectivamente-* Y fi­
nalmente, Grupo III/compuesto por hipertensos 
ligeros en estadio funcional 1} es decir, sin 
complicaciones viscerales demostrables en las 
exploraciones clínicas efectuadas tales como: 
fondo de ojo, radiografías de tórax, electro­
cardiograma, estudios bioquímicos de función 
renal, etc* La edad media de los tres grupos 
era muy similar/con objeto de hacer compara­
bles los resultados obtenidos durante el ejer­
cicio entre los mismos*
Las diferencias existentes entre los 
grupos respecto a las cifras básales de pre­
sión arterial sistólica; se mantuvieron en los 
tres grupos tanto en los diferentes niveles 
de ejercicio como a nivel de ejercicio máximo
T A B L A  N2 50: RESPUESTA DE LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA
DURANTE EL EJERCICIO EN RELACION CON LAS 
CIFRAS DE PRESION SISTOLICA BASALES.
P R E S I O N  A R T E R I A L  S I S T O L I C A  mmHg
GRUPOS NUMERO
EDAD BASAL 8 0  WAT. WATIOS A 1 5 0  p.m. MAXIMAL
X (T X cr X cr X cr X (T
I 4 0 4 1 * 3 5 ' 1 1 1 9 '  2 9 * 3 1 5 2 * 0 1 5 * 4 1 7 9 * 3 18*8 188*6 1 9 * 3
II 4 0 3 9 *  7 9 '  2 1 4 5 '  7 8 * 6 1 7 6 * 8 18 1 9 3 * 2 2 0 2 0 6 * 5 1 9 *  1
III 4 0 4 2 * 2 61 3 1 5 2 * 0 1 1 * 0 l 8 o «  6 1 7 '  2 2 0 5 2 1 2 1 8 * 5 21  * 1
GRUPO I: Normotensos
GRUPO II: Sujetos con cifras de presión en el límite 
GRUPO III: Hipertensos ligeros en Fase I
alcanzado (Fig* n2 22)* Es decir cuanto más 
elevadas se encuentran las cifras de presión 
arterial sistólica obtenidas en reposo,mayor 
es la elevación de la presión arterial sis­
tólica observada durante el ejercicio*
Al comparar la respuesta durante 
el ejercicio de la presión arterial sistó­
lica entre los sujetos del grupo I (nomo- 
tensos y el grupo III (hipertensos ligeros), 
observamos un manifiesto paralelismo entre 
ambas respuestas* Es decir, las diferencias 
observadas en condiciones básales entre am­
bos grupos, prácticamente se mantuvieron 
sin modificación alguna ^tanto en los diferen­
tes niveles de trabajo como a nivel de ejer­
cicio máximo alcanzado (Fig* n2 22)* Sin em­
bargo, la respuesta de la presión arterial 
sistólica en los sujetos del grupo II (Bor- 
der line o hipertensos en el nlimiten) es di­
ferente, observándose una tendencia a reduc­
ción de las diferencias en las cifras de pre­
sión sistólica durante el ejercicio entre los 
sujetos que componen este grupo y el grupo de 
normotensos* Este hecho es especialmente evi­
dente a nivel de presión sistólica máxima o 
de trabajo máximo alcanzado (Tabla n2 50)*
Los límites máximos de presión arte­
rial ^ tanto sistólica como diastólica^ alcanza­
da durante el ejercicio en los tres grupos, es-
Leyenda Figura n2 22 (ver dorso)
Leyenda Fig* nfi 22t
Evolución de la presión arterial sistólica durante el ejercicio 
en función de las cifras básales de presión sistólica de reposo* 
Grupo I normotensos, Grupo II hipertensos en el límite* Grupo 
III hipertensos ligeros* sin repercusiones orgánicas*
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tablecidos en función de las cifras de pre­
sión arterial en reposo, se ilustran en la 
Figura n2 23* En la parte superior de la mis­
ma, y mediante diagramas de barras, se repre­
senta el porcentaje de sujetos de los respec­
tivos grupos, que superaron unos determinados 
límites de presión arterial sistólica y dias- 
tólica* En la parte inferior de la figura/se 
representa la capacidad física alcanzada, ex­
presada por el doble producto de los Watios 
máximos de trabajo alcanzados multiplicado 
por el tiempo de duración del ejercicio en mi­
nutos*
Más del 90% de los normotensos no 
llegaron a superar 210 mm de mercurio de pre­
sión arterial sistólica y tan sólo un 3% al­
canzó los 230 mm de mercurio* No apreciamos 
correlación entre grado de capacidad física 
y los niveles de presión sistólica alcanzada 
durante el ejercicio en los sujetos normoten­
sos (Fig* n2 23)•
El 40% de los sujetos del grupo II, 
alcanzaron 210 mm de mercurio de presión sis­
tólica durante el ejercicio; en este porcen­
taje de sujetos se observó una evidente rela­
ción entre el grado de capacidad física alcan­
zada y los niveles de presión arterial sistó­
lica* Es decir las mayores elevaciones de pre­
sión sistólica se correlacionaban con los ma-
289
Leyenda Figura n2 23 (ver dorso)
Leyenda Fig* n& 23$
Niveles máximos de presión arterial sistólica y diastólica 
alcanzados durante un ejercico maximal en tres grupos de su­
jetos» establecidos en función de los niveles básales de pre­
sión arterial* Relación entre los niveles máximos de presión 
arterial obtenidos durante el ejercicio maximal y grado de ca­
pacidad física alcanzado por el sujeto durante la prueba*
P.A. SISTOLICA MAXIMAL
J ÍC S  NORMOTENSOS
EN LIMITE
HIPERTENSOS
DIASTOLICA MAXIMAL
1
yores niveles de capacidad física obteni­
dos durante el ejercicio» No obstante, es­
te hecho sólo fue demostrable hasta un cier­
to nivel de presión sistólica -(230 mm de 
Hg)-, a partir del cual dejó de existir tal 
correlación» Los sujetos de este grupo que 
alcanzaron o superaron los 230 mm de mercu­
rio, no demostraron desarrollar mayor grado 
de capacidad física con respecto a los su­
jetos que alcanzaron niveles menores de pre­
sión sistólica durante el esfuerzo»
El 65% de los sujetos del grupo III, 
-hipertensos ligeros-, superaron 210 mm de 
mercurio de presión sistólica durante el 
ejercicio» Y un 40^ del grupo llego a alcan­
zar o superar los 230 mm de mercurio» La re­
lación entre niveles de presión arterial sis­
tólica y grado de capacidad física observada 
en este grupo, fue muy similar a la descrita 
en el grupo de sujetos con cifras de presión 
arterial en el limite»
292
RESPUESTA DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA 
DURANTE UN EJERCICIO MAXIMAL EN SUJETOS SA­
NOS*
(Tablas 11251 y n252; Fig* 24,25 y 26)
a) .Respuesta de la presión diastólica duran- 
te el ejercicio en función de la edad*
La presión arterial diastólica tiene 
tendencia a descender progresivamente durante 
el ejercicio/independientemente de la edad en 
todos los sujetos considerados como normales, 
en todos los grupos de edad* En la Fig* n2 24* 
mediante rectas de regresión^ se ilustra la res­
puesta de la presión diastólica durante la rea­
lización de un ejercicio maximal en los distin­
tos grupos de edad* Las cifras de presión dias- 
tólica obtenidas tanto en reposo como durante 
el ejercicio y en el período de post-esfuerzo/ 
se reflejan en la Tabla n2 51*
Los mayores descensos de la presión 
diastólica registrados durante el ejercicio, 
corresponden a los sujetos de edades más jo­
venes* El descenso de la presión diastólica 
durante el ejercicio fue mucho menos eviden­
te en los sujetos de edad mis avanzada y por 
lo tanto con árbol arterial menos elástico 
y resistencias periféricas más fijas (Fig* 
n2 25).
Leyenda Fig# n2 24 (ver dorso)
Leyenda Fig# nfi 24$
Respuesta de la presión arterial diastólica durante un 
ejercicio maximal en función de la edad#
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T A B L A  N2 51i PRESION ARTERIAL DIASTOLICA EN REPOSO, DIFERENTES NIVELES
DE EJERCICIO Y RECUPERACION: GRUPOS DE EDAD.
NIVELES
DE
TRABAJO
21-30 años 31-40 años 41-50 años 51-60 años
N2 X
. ^
cr N2 _x (T
1
N2 ¡
 - 1
x Ó-
1 -
N2 ¡ X cr
REPOSO 86 79*94 + 9*47 145
.
81*95I...
+ 8*51 97 ¡ 83*31 | 
I
¡ +7*57
L ... ...
28 ¡ 84*01 
. 1
+7*07
80 WATIOS 85 76*76 +10*22 142 80*84 +11*38 97 83*71
1
+11*35 28 j 84*46 +9*48
110 WATIOS 79 74' 93 +11*67 135 79*66 +11*91 92 82*71 +12*41
1
27 ¡ 82*771 -- +9*84
130 WATIOS 71 71*40 +11*96 125 78*16 +12*93 83 81*92 +11*08 20 j 85*5 +9*60
150 WATIOS 48 68*22 +13*40 86 76*27 +14*08 63 84*52 + 9*98 7 ¡ 85*71 +9*03
170 WATIOS 18 61*38 +11*03 48 74*37 +13'7 5 30 81*83 +10*28 2 j 80 +10
190 WATIOS 2 65 + 5 15 73 +13*39 9 76*11 +13*28
1_ 1 - 1 -
210 WATIOS 1 70 + 0 2 80 ± 0 2 65 + 5
1
1 1
RECUPERACION
2 1 -3 0  años 3 1 -4 0  años 4 1 -5 0  años 5 1 -60  años
N2 ¡ X ¡ <5~
- 1 _____  1 ______
NS j¡ x  ! cr
1 . 1 ______
N2 j X ¡ cr 
- • !
N2 X ! C
3 minutos 86 i 68*42  ! + 12*07 145 73*98 ! +10*67 97 ¡ 7 4 '24  j + 10*76 28 79 • 59 | + 1 0 ' 09
6 minutos
“I
86 ¡ 7 1 157 ¡ + 1 1 173 
_ . _1_ . . 1 “.. ..
145
1
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Leyenda Figura n2 25 (ver dorso)
Leyenda Figura n2 25t
Respuesta presión arterial diastólica durante un ejercicio 
maximal en función de los grupos de edads Análisis simulta­
neo de los respectivos grupos*
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b) Respuesta de la presión arterial diastó- 
lica durante el ejercicio, en función de 
las cifras básales de presión arterial 
diastólica»
Analizamos la respuesta de la pre­
sión arterial diastólica en 120 sujetos es­
cogidos al azar, a los que dividimos poste­
riormente en tres grupos en función de las 
cifras básales de presión arterial: grupo I, 
normotensos, grupo II, sujetos con cifras de 
presión arterial en el “limite1 y grupo III, 
hipertensos ligeros en fase I (Tabla n2 52)»
En la Fig» n2 26,se ilustra el com­
portamiento de la presión arterial diastóli­
ca durante el ejercicio maximal en los tres 
grupos» En todos ellos se observa una tenden­
cia a la disminución de la presión diastóli­
ca durante el ejercicio, si bien el comporta­
miento entre los respectivos grupos no fue 
homogéneo, encontrándose notables diferencias 
en la respuesta observada»
En los sujetos del grupo III -hiper­
tensos ligeros-, observamos muy discreta dis­
minución de la presión arterial diastólica du­
rante el ejercicio» Es manifiesta la tenden­
cia a la horizontalización de la recta que ex­
presa el comportamiento de la presión diastó­
lica en este grupo (Fig» n2 26)» Es decir es­
tos sujetos mantienen la periferia práctica-
T A B L A  N2 5 2 s RESPUESTA DE LA PRESION A R T E R IA L  D IA S T O L IC A  DURANTE EL
EJERCICIO EN RELACION CON LAS CIFRAS DE PRESION DIASTO- 
LICAS BASALES*
PRESION A R T E R IA L  D IA S T O L IC A  mm Hg.
GRUPOS NUMERO
EDAD BASALES 8 0  WAT*
W ATIOS A 
1 5 0  p*m. M AXIM AL
X c r X 1 c r X cr­ X j CT X c r
I 4 0 4 1 ' 3 5 11 8 1 * 7  ¡ 7 * 7 7 8 * 8 io 6 1 * 1  í 3 4 * 5i _ . 6 1 * 7 3 2 * 7
I I 4 0 3 9 1 7 9 1 2 8 8 * 8 5 * 4 8 6 * 2 17 79  Í 2 4 ' 4  
|
6 2 * 5 3 9 ' 8
III 4 0 4 2 1 2 6 * 3 1 0 5 6«1 100» 5 1 1 * 4 9 7 * 5  | 2 0 14 9 3 * 1 3 0 * 2
GRUPO Ii Normotensos
GRUPO II: Sujetos con cifras de presión arterial en el límite
GRUPO III: Hipertensos ligeros en Fase I
3 0 0
Leyenda Fig« n2 26 (ver dorso)
Leyenda 
Fig* n2 26;
Evolución de la presión arterial diastólica durante el ejercicio 
en función de las cifras básales de presión diastólica de reposo* 
Grupo I normotensos* Grupo II hipertensos en el limite* Grupo 
III hipertensos ligeros* sin repercusiones orgánicas*
x de la RA.Diastólica
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mente cerrada, con resistencias periféricas 
elevadas durante todas las fases del ejer­
cicio.
Los normotensos, grupo I , sólo ne­
cesitan efectuar un ejercicio próximo a sub- 
maximal para abrir totalmente la periferia y 
provocar una disminución de las resistencias 
periféricas, que prácticamente no se modifi­
can al aumentar los niveles de ejercicio has­
ta alcanzar niveles maximales o proveimos a 
maximales.
Los sujetos que presentan cifras de 
presión arterial de reposo en el limite y que 
componen el grupo II, mantienen elevadas las 
resistencias periféricas con respecto a los 
normotensos a nivel de ejercicio submaximal.
Las diferencias a nivel submaximal entre los 
sujetos del grupo I y II son notables, y alcan­
zan elevada significacíon estadística(p ^ 0.0001)• 
Sin embargo, al progresar el nivel de ejercicio, 
la presión diastólica desciende progresivamente 
en los sujetos del grupo II, no observándose 
apenas diferencias entre éstos y los normoten­
sos a nivel de trabajo maximal.
Respecto a los límites de la presión 
arterial durante el ejercicio observados en 
los diferentes grupos y su relación con la 
capacidad física alcanzada, se ilustra así mis­
mo en la Fig. n2 23»
En los normotensos los mayores 
descensos de presión diastólica durante 
el ejercicio, se correlacionan con los 
mayores niveles de capacidad física al­
canzados. Esta correlación es así mismo 
aplicable a sujetos de los restantes gru 
pos, si bien la tendencia en ellos es me 
nos homogénea con respecto a la observa­
da en el grupo I.
NIVELES DE TRABAJO MAXIMALES ALCANZADOS 
(WATIOS MAX.) Y CIFRAS DE LACTATO ARTE­
RIAL OBTENIDAS EN EJERCICIOS MAXIMALES 
EN FUNCION DE LA EDAD.
La distribución de los niveles má­
ximos de trabajo alcanzado durante el ejer­
cicio en los respectivos grupos de edad, ex­
presados en Watios, se representa en la Fi­
gura n2 27 • La capacidad física disminuye 
progresivamente a medida que aumenta la edad 
del sujeto.
Las diferencias observadas respec­
to a los niveles de capacidad física duran­
te el ejercicio en función de la edad, no 
alcanzaron significación estadística al com­
parar los grupos de 21-30 años con el de 31- 
4-0 años; alcanzando significación estadísti­
ca las diferencias de medias obtenidas en 
los restantes grupos (Tabla N2 53)•
Los niveles máximos de lactato ar­
terial obtenidos durante el ejercicio,dismi­
nuyen progresivamente a medida que avanza la 
edad del sujeto (Tabla n2 54)• Observamos en 
un claro paralelismo entre este hallazgo y 
los niveles de frecuencia cardíaca máxima al­
canzada por los sujetos.
FIGURA Ng 27
NIVELES M AXIM O S DE TRABAJO ALCANZADOS 
EN WATIOS POR GRUPOS DE EDAD
21 - 3 0  anos 3 1 - 4 0  años
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T A B L A  N2 53: CAPACIDAD FISICA (WATIOS MAXIMOS ALCANZADOS):
GRUPOS DE EDAD.
EDAD NUMERO
W A T I O S  M A X I M O S S . E .
x  ! c 
1
t  p
2 1 - 3 0 86
■ ----- I-------- _
1 5 6 ' 2  ¡ 2 4 * 0  
i N.S.
3 1 - 4 0 146
I
155? 2 ¡ 2 3 11
.. _ .. . .i .. . .
3 1 - 4 0 146
I
1 5 5 * 2  ¡ 2 3 * 1
i ... t*= 3 * 0 8  p ¿1 0 .0 0 5
4 1 - 5 0 107 1 4 5 * 9  ¡ 2 4 *  5i
4 1 - 5 0 107 1 4 5 ' 9  j 2 4 ' 5 t » 4 . 4  P ¿ 0 .0 0 1
5 1 - 6 0 85 1 2 5 * 1  | 2 2 * 8
S.E* « Significación 
Estadística
N.S. — No significación
3
0
6
T A B L A  N2 54: . NIVELES DE LACTATO ARTERIAL TRAS
EJERCICIOS MAXIMALES: GRUPOS DE
EDAD,
EDAD NUMERO
LACTATO ARTERIAL mgr/lOO mi.
1
X 0“
21-30 59
1
101'0
1
19*0
31-40 90
—— • - - r '11
99*2 17*9
41-50 66
^ .................................T  ' "1
98*0
i 22*4
51-60 11
i
90*6
ti
16*4
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RESPUESTA ELECTROCARDIOGRAFIA A ANORMAL DURAN­
TE UN TEST DE ESFUERZO MAXIMAL EN POBLACION 
SANA SELECCIONADA,_________________________
. a) Prevalencia de respuestas positivas duran­
te una cicloergometria maximal en varones 
sanos*
En la Tabla n2 55^  está reflejada la 
prevalencia de respuestas anormales durante 
una cicloergometria maximal en 408 varones 
sanos, previamente seleccionados* Los crite­
rios de selección de los sujetos, así como 
los de exclusión para la valoración electro- 
cardiográfica de los resultados, se expusie­
ron detalladamente en el capítulo correspon­
diente a Material y Métodos*
1) Respuesta positiva al test de es­
fuerzo* Consideramos como positiva la respues­
ta al test de esfuerzo, la depresión del seg­
mento ST que cumple los criterior III, IV y V
179establecidos por Seltzer • Estas respuestas 
suponen la depresión del segmento ST igual o 
superior a 1 mm, con morfología horizontal, 
descendente a partir del punto J, y de ascen­
so lento superior a 1*5 xnm, 0*08 segundos a 
partir del punto J*
2) Fue considerada respuesta dudosa­
mente positiva, la depresión del segmento ST 
superior a 1*5 mm,con respecto a la depresión 
observada en electrocardiograma bipolar efec—
T A B L A  N2 55: PREVALENCIA DE RESPUESTAS POSITIVAS / GRUPOS DE EDAD
Cicloergometria maximal aplicada a 408 varones pre­
suntamente sanos*
EDAD
POSITIVOS 
ST (1)
DUDOSOS 
ST (2)
ARRITMIAS 
GRAVES (3)
INCOMPETENCIA 
CRONOTROPICA(4)
TOTALES(5)
t
N6 ¡ %
1
N2 j %
1 "
N9 ¡ % 
1 .
I
N2 j %
. I___ .
--- ---1
N2 %
21 -3 0 2/89 ¡ 2 .2
. ... . . | .....
1
3/89 j 3.3
i
0 /8 9 ! 0
i
1 /8 9 ! 1 .1
i
3/89 3.3
31-40
1
4 /1 6 0 j 2.5 
....j. .. .
4 /1 6 0 j 2.5
. . ... 1
2 /1 6 0 ¡ 1 .2 1/160 ¡ 1*2 
L
7/160 4.9
41-50 9 /1 2 4 ! 7 .2
. 1 ..
4/124 ¡ 3.2
.. l . ____
1
2 /1 24 ¡ 1 .6
i
1
1 /1 24 ¡ 1 .6  
1
12/124 10.4
51-60 5 /3 5 | 1 4 .2
- ... ... - , . . j__ ., .
4/35 ¡ 11.4
. . .. . - .. i. . . . . .
2 /3 5 ¡ 5 .7
. ..... j
2 /3 5 ¡ 5 .7
I.....
9/35 25.6
21 -60
1
20 /408 ¡ 4 .9 17/408 ¡ 4.1
1
6 /408 ¡ 1 .4
_1—
5 /408 ¡ 1 .2 31/408
1 7.5
(1) Respuestas positivas basadas en la depresión isquémica del segmento ST (III>IV,V, clasifica­
ción Seltzer)*
(2) Respuestas dudosamente positivas basadas en depresión del segmento ST (ver texto)*
(3) Arritmias graves (V D de la clasificación Seltzer)*
(4) Incompetencia cronotrÓpica* Ellestad y colab* Circulation 1975*
(5) Totales excluyendo los casos dudosamente positivos*
3 1 0
tuando en condicones básales, la cual no se 
modifica con el ortostatismo o al realizar 
maniobras de hiperventilación*
3) Consideramos arritmias califi­
cadas como graves, a las incluidas en el gru­
po VD de la clasificación Seltzer y que com­
prenden: extrasistolia ventricular superior 
al 10% de los latidos, extrasistolia multifo- 
cal, episodios de trigeminismo y bigeminismo, 
extrasistoles en las que se aprecia el fenó­
meno R sobre T y taquicardia ventricular*
4) Finalmente, analizamos la preva- 
lencia de sujetos que desarrollaron incompe­
tencia cronotrópica durante el ejercicio. Es­
te fenómeno se caracteriza por la dificultad 
existente para conseguir la elevación de la 
frecuencia cardiaca, al ir elevando progresi­
vamente los niveles de trabajo* Este hecho se 
ha correlacionado con la presencia de enfer­
medad coronaria incluso en aquellos casos en 
los que no se acompaña de depresión del seg­
mento ST durante el ejercicio*
El número de respuestas positivas 
obtenidas al aplicar una prueba de esfuerzo 
a población sana , aumenta progresivamente 
con la edad de los sujetos* Este hecho se ob­
serva no sólo respecto a la depresión aislada 
del segmento ST, sino que también es aplica-
ble a los restantes criterios de positivi­
dad establecidos (Tabla n2 55)* El mayor 
incremento de positividad se observa pre­
ferentemente a partir de la década de los 
cincuenta, coincidiendo nuestros resultados
con los publicados hasta el momento presen-
+ + 5,42,69,88 te por diversos autores •
La prevalencia de respuestas posi­
tivas que se registran durante la prueba de 
esfuerzo al efectuarla en población aparen­
temente sana, varia preferentemente, en fun­
ción de los criterios de positividad estable­
cidos así como de las características de la 
población a las que se aplique la prueba. De 
forma que, cuanto más estrictos sean los cri­
terios que se establezcan para considerar los 
casos como positivos,y mayor rigurosidad exis 
ta en la selección de la población antes de 
la realización de la misma, menor serci el 
número de respuestas positivas que se obten­
gan.
En la Tabla n2 56 se representa la 
prevalencia de respuestas positivas obteni­
das tras aplicar una prueba de esfuerzo ma­
ximal a población sana. En la misma se inclu­
yen nuestros resultados, así como los del es 
tudio, recientemente iniciado, de Ellestad y 
colaboradores^(Long Beach Heart Association)
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T A B L A  N2 56: PREVALENCIA DE RESPUESTAS POSITIVAS
EN VARONES SANOS PREVIAMENTE SELEC­
CIONADOS.
L.B.H.A.1 2 +S.M.P.F.
EDADES
N2 709 N2 408
N2 % N2 %
21-30 1/82 1.2 2/89 2.2
31-40 8/185 4.3 4/l60 2.5
41-50 24/211 11.4 9/124 7.2
51-60 51/190 26.9 5/35 14.2
60 12/41 29.3 - -
21-60 96/709 13.5 20/408 4.9
1 - Long Beach Heart Association
2 - Servicio Medicina Preventiva Ford
Respuestas positivas basadas en 
depresión del segmento ST.
T A B L A  N2 57: PREVALENCIA DE RESPUESTAS PROSITIVAS* EN VARONES
SANOS PREVIAMENTE SELECCIONADOS.
L.B.H.A.1 S.M.P.F.2 * S.M.P.F.
EDADES
N2 709 N2 408 N2 408
n2 % n2 % n» *
21-30 1/82 1.2 2/89 2.2 3/89 3.3
31-40 8/185 4.3 4/160 2.5 7/160 4.9
41-50 24/211 11.4 9/124 7.2 12/124 10.4
51-60 51/190 26.9 5/35 14.2 9/35 25.6
60 12/41 29.3 - - - -
21-60 96/709 13.5 20/408 4.9 31/408 7.5
M.H.L.B.4
N2 5.377
n2 %
6/242 2.5
97/827 11.7
614/2083 29.5
794/1655 48.0
332/570 58.2
1843/5377 34.3
1 - Long Beach Heart Association
2 - Servicio Medicina Preventiva Ford ( ST)
3 - Servicio Medicina Preventiva Ford ( ST + A + I.Cr.)
4 - Memorial Hospital of Long Beach ( ST)Población no seleccionada
* Respuestas positivas basadas en depresión del segmento ST.
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Si bien en nuestro estudio empleamos ciclo- 
ergometrla y en el otro utilizan cinta nsin 
finn, ambos casos consistieron en una prue­
ba de esfuerzo maximal siendo los criterios 
de selección de la población muy similares»
La diferencia de porcentajes observados en­
tre ambos estudios es debida fundamentalmen­
te al criterio de positividad establecido 
para la valoración de la prueba» En este ca­
so, consideramos como positivas las respues­
tas basadas exclusivamente en la depresión 
del segmento ST durante el ejercicio, igual 
o superior a 1»5 mm» Cuando los criterios de 
positividad de la prueba se amplían, inclu­
yendo la incompetencia cronotrópica y las 
arritmias graves, los porcentajes de posi­
tividad de la prueba obtenidos en ambos es­
tudios arrojan muy escasas diferencias (Ta­
bla ns 57).
Por otra parte, los criterios de la 
selección de la población, previa a la reali­
zación del ejercicio,pueden modificar en gran 
medida la prevalencia de respuestas positi­
vas o anormales que se obtengan durante el 
mismo» En la Tabla n2 57 se comparan los re­
sultados obtenidos en tres estudios tras apli­
car una prueba de esfuerzo maximal a población 
aparentemente sana» Tanto en el estudio efec­
tuado por nosotros (3)> como en el L»3»H»A»(l),
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se seleccionó rigurosamente a los indivi­
duos antes de efectuar el ejercicio, tra­
tándose en ambos casos de población sana 
seleccionada y asintomática* El otro es-* 
tudio corresponde al realizado en el Memo­
rial Hospital of Long Beach(4) e incluye a 
sujetos que aunque presuntamente sanos , 
presentaban anomalías en el electrocardio­
grama de reposo y/o sintomatología toráci­
ca inespeclfica antes de la prueba* Como se 
observa la prevalencia de respuestas posi­
tivas en este estudio, duplica y en ocasio­
nes triplica los porcentajes obtenidos en 
los otros estudios*
b) Incidencia de arritmias durante el ejer­
cicio maximal en población sana seleccio­
nada*
La incidencia de arritmias durante 
la práctica de un ejercicio maximal es un 
fenómeno que encontramos con elevada fre­
cuencia, incluso al aplicar el mismo a pobla­
ción sana seleccionada* Un porcentaje supe­
rior al 27/S de los sujetos evaluados, presen­
taron arritmias durante el test, consistentes 
fundamentalmente en extrasistolia ventricular 
aislada* El 3% de los sujetos presentaron 
arritmias consideradas como graves, caracte­
rizadas por: extrasistolia más frecuente del
T A B L A  N258 : INCIDENCIA DE ARRITMIAS CARDIACAS DURANTE EJERCICIOS
MAXIMALES EN POBLACION LABORAL APARENTEMENTE SANA.
EDAD N2 SUJETOS AUSENCIA DE ARRITMIAS ( $ )
EXTRASISTOLIA VENTRICULAR 
AISLADA 0 POCO FRECUENTE
EXTRASISTOLIA SUPRA- 
VENTRICULAR AISLADA
ARRITMIAS VENTRI- 
CULARES GRAVES
21-30 89 75(84.25?) 12(13.4) - 2(2.4)
31-40 158 119(75.3$) 36(22.7) - 3(1.9)
O1iH 122 82(67.2$) 33(27.0) 2(1.6) 5(4.0)
51-60 37 18(48.6$) 12(32.4) 4(10.8) 3(8.1)
TOTAL 406 294(72.4$) 93(22.9) 6 ( 1 . 4 ) 13(3.1)
% Incidencia global de arritmias » 27.4#
Arritmias ventriculares graves incluyen: Extrasistolia ventricular 
más frecuente del 10% de los latidos registrados durante un deter­
minado período, extrasistolia multifocal, períodos de trigeminismo 
o bigeminismo y episodios de taquicardia ventricular.
10-20$ de los latidos registrados, extra- 
sistolia multifocal, períodos de trigemi- 
nlsmo o bigeminlsmo y episodios de taqui­
cardia ventricular (Tabla n2 58)»
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EJEMPLOS DE REGISTROS ELECTROCARDIOGRAFIAS 
OBTENIDOS DURANTE UNA CICLOERGOMETRIA MAXI- 
MAL.
Leyenda Ejemplo n2 1 (ver dorso)
Ejemplo n2 l
Electrocardiograma de esfuerzo normal*
O.CJLV.I L IO !— U t .  U A n U I U L U b l r t  v> £. {J
N2_TE.ST'
□ T Q_ .  M E  D I C O  f  0 R D _  E S P A Ñ A  "
V A L S A L V AH I P E R V E N T I L  A C I O NR E P O S O  S U P I N O
R .  0 R T O S T A T I C 0
F I G .  N? 1
Leyenda Ejemplo n2 2 . (ver dorso)
Ejemplo n2 2
Ejemplo de electrocardiograma de esfuerzo no 
valorable para la detección precoz de la car- 
diopatía isquémica*
En este caso el paciente presentaba un bloqueo 
completo de rama izquierda dependiente de fre­
cuencia* Al efectuar maniobras vagales y dis­
minuir la frecuencia cardíaca desaparecía el 
bloqueo de rama y al aumentar la frecuencia 
cardíaca durante el ejercicio volvía a apare­
cer, manteniéndose durante toda la prueba*
El sujeto llegó a realizar un ejercicio prácti­
camente maximal considerado clínicamente como 
normal, no obstante los transtornos de repola­
rización presentados secundarios al transtorno 
de conducción no permiten realizar valoraciones 
respecto a la existencia de posible enfermedad 
coronaria mediante el electrocardiograma.
S E R V I C I O  D E  C A R D I O L O G I A  
%
O T O .  M E D I C O  F O R D  E S P A Ñ A
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IM-2 T  E -S .T  -  2 7
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HEWLETT • 13ACKARD MEDICAL ELECTRONICS DIVISKON PERMAPAPER8 NC
R E P O S O
TñI  HEWLETT • PACKARD MEDICAL ELECTRONICS DIVISION PEF
MANIOBR AS VAG A L L S  .
351-190
1 3 0  W
:::::
HEWLE
150 W
F I G . N 2  2
Leyenda Ejemplo n2 3 (ver dorso)
Ejemplo n2 3
Respuesta electrocardiográfica de esfuerzo 
considerada como dudosamente positiva.
Caracterizada por aquellos casos en que exis­
te una depresión del segmento ST en reposo en 
la derivación bipolar que no encontramos en 
el ECG convencional de 12 derivaciones, que 
no se modifica con hiperventilación* pero que 
aumenta más de 1.5 nim durante el ejercicio y 
en el post-esfuerzo inmediato.
S E R V I C I O  D E  C A R D I O L O G I A
C T O .  M E D I C O  F O R D  E S P A Ñ A
N & _ T E S T . - 9 6
PERMAFAPER NO. 651-190 F’ERMARAPER NO. o51-190MCS DIVISION
R E P O S O
1 1 0  W
2 ‘ R E C U P E R A C I O N 6 '  R E C U P E R A C I O N
HEWLE1
F I G . N -  3
Leyenda Ejemplo nfi 4 (ver dorso)
Ejemplo n2 4
Otro caso de respuesta electrocardiográfi- 
ca durante el esfuerzo y en el post-esfuerzo 
inmediato considerada como dudosamente po­
sitiva •
S E R V I C I O  DE C A R D I O L O G I A
D T O .  M E D I C O  F O R D  E S P Ñ A
32 S
N 2  T E S T  4 7
REP.OSO
190
1 1 0  W
1 5 0  W 1 7 0  W
1'  R E C U P E R A C I O N 3 ‘ R E C U P E R A C I O N
F I G .  N2  4
Leyenda Ejemplos n2 5» 6 y 7 (ver dorso)
Ejemplos n^s, 5* 6 y 7
Dos ejemplos de respuesta electrocardiográ- 
fica positiva durante el esfuerzo.
Depresión del segmento ST superior a 1 mm du­
rante el ejercicio.
%tJ1_VJÜJU U t  U A H U I U L U b l A
D T O .  M E J I C O  F O R O .  E S P A Ñ A
N S _ T E . S T - 4 2  32 8
1 9 0
R E P O S O
5 0  W
IMAPAPER NO. 651-190 5
1 1 0  W
F I G .  N.2 5
S E R V I C I O  DE C A R D I O L O G I A
OTO.  M E D I C O  F O R O  E S P A Ñ A N 2  T E S T - 3 1 3
:i r ?o i3. Ü.A. f,lAí>Rirj
^  N.° R S-!>
R E P O S O H I P E R V E N T I L  A C I O N V A L S A L V A 8 0  W
1 3 0  W P O S T  E .  I .
F I G .  N °  6
U4
ro
000888908
S.E B.VJ  C JO OLE. C A R D I O L O G I A
N 9 . T E . S T - 113  3 3 0
O T O .  M E D I C O  F O R D .  E S P A Ñ A
REPOSO
F I G .  N.2 7
33 1
Leyenda Ejemplos n2s. 8 y 9 (ver dorso)
Ejemplos n^s, 8 y 9
Arritmias cardiacas durante el test de
esfuerzo en sujetos aparentemente sanos
S.EJLV.I CJO DE. C A R D I O L O G I A
D I O . .  M E D I C O  F O R O .  E S P A Ñ A
N 2 _ T E S T -  2 8  0
110 W
1 3 0  W
F I G .  N2 8
a c n v i L F U  U t  L A K U I U  LUbl  A 
OT O.  M E D I C O  F O R D  ES P A N  A N° T EST-147
H x n i r m a t r a T s n A n c o B T D E T i i n D B .  c .a . iv iA o m ti
r a N T r ro L E S  E R A T ic u n in E n r n n T v ;  a . m a d r id
1 7 0  W
F I G .  N2 9
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III. CLASE SOCIAL Y/O GRADO DE RESPONSA­
BILIDAD LABORAL Y ENFERMEDAD CORONA­
RIA: INCIDENCIA DE FACTORES DE RIES­
GO DE ENFERMEDAD CORONARIA EN FUN­
CION DE LA CLASE SOCIAL EN LA POBLA­
CION LABORAL ESPAÑOLA.
3 3 5
Ill-a. CLASE SOCIAL (GRADO DE RESPONSABILIDAD 
LABORAL) E INCIDENCIA DE ENFERMEDAD CO­
RONARIA* REVISION,____________________
16 7Estadísticas vitales Británicas 
y publicaciones Inglesas de la década de los 
cincuenta^^, ponían de manifiesto un aumen­
to significativo en la incidencia de mortali­
dad como consecuencia de las enfermedades co­
ronarias en la clase social I, -integrada por 
profesionales y ejecutivos de empresa-, con 
respecto a la clase social V, - integrada por 
trabajadores manuales no cualificados-* Auto­
res como Arnott*^ atribuían a la presión so­
cial o grado de responsabilidad laboral como 
la causa determinante fundamental en la apa­
rición de tales enfermedades* No obstante, 
estudios publicados posteriormente no han 
llegado a confirmar tales aseveraciones, e 
incluso comunican conclusiones opuestas*
Lilienfield y col**^ efectuaron en 
Baltimore un trabajo retrospectivo con el ob­
jeto de determinar las causas de mortalidad 
global y de enfermedad coronaria en relación 
con las diversas clases sociales* Los diag­
nósticos los obtenían mediante los datos que 
constaban en los certificados de defunción*
La clasificación respecto a la clase social 
se establecía examinando las características 
del área de residencia en la que habitaban 
los sujetos* No se evidenciaron diferencias
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notables respecto a la incidencia de mortali­
dad coronaria, entre los cinco grupos que en 
función de la clase social, se habían estable­
cido en el estudio*
X 6 0Peel y D*Alonzo efectuaron un tra­
bajo prospectivo en 90*000 empleados de la Em­
presa Dupont* En dicho estudio clasificaron a 
los empleados en diversos grupos en función a 
los salarios que recibían* Según los autores, 
mediante esta clasificación y dado el parale­
lismo existente entre el salario percibido y 
el grado de responsabilidad exigido, se refle­
jaba de una forma indirecta, pero evidente, el 
grado de estress. ocasionado por el trabajo* Las 
conclusiones que se establecían en el estudio 
resultaban paradójicas dado que, contrariamen­
te a la hipótesis inicial del trabajo, los in­
dividuos con mayor nivel de renta per cápita 
y por consiguiente con mayor grado de respon­
sabilidad laboral presentaban las tasas más ba­
jas en cuanto a la incidencia de enfermedad co­
ronaria* Los administrativos y grados interme­
dios eran los que presentaban las tasas más 
elevadas y los obreros manuales no cualifica­
dos ocupaban un lugar intermedio respecto a la 
incidencia de la misma* Durante los cinco años 
de seguimiento que duró el estudio no se encon­
traron diferencias significativas con respecto 
a la mortalidad y a la morbilidad por enferme-
337
dades coronarias, entre los administrativos 
(white collar) y los obreros manuales (blue 
collar)• Tampoco encontraron diferencias no­
tables respecto a la actividad física desa­
rrollada durante la actividad laboral.
109Hinckle y col. , efectuaron un es­
tudio prospectivo sobre 270.000 empleados de 
la Compañía Telefónica Bell. Uno de los obje­
tivos del trabajo consistía en tratar de de­
mostrar que en los sujetos con mayor grado 
de estress o responsabilidad laboral existía 
una mayor incidencia de enfermedades corona­
rias. Las conclusiones del estudio no confir­
maron esta hipótesis inicial dado que los su­
jetos de nivel social más elevado, especial­
mente los de mayor grado de educación, presen­
taban menor incidencia de enfermedades corona­
rias que el resto de las clases sociales exa­
minadas.
La consecuencia lógica que se esta­
blece al analizar estos estudios es la de que 
la incidencia en la enfermedad coronaria va­
ría ampliamente entre unas y otras poblaciones 
e incluso en la misma población con respecto 
al tiempo. Ello es fundamentalmente debido a 
modificaciones en los hábitos de vida de las 
respectivas poblaciones.
En estudios epidemiológicos realiza- 
129dos en el Reino Unido , correspondientes a 
los años 1960-1965> se apreciaba un aumento en
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las tasas medias de colesterol sérico de 10 
mgr.dl. en los sujetos de mayor nivel socio­
económico. Es de suponer que en los años 1930- 
1950, en situación de guerra mundial o de post­
guerra inmediata, las diferencias socio-econo- 
micas existentes fueran más patentes que en la 
actualidad, permitiendo a las clases sociales 
de mayor nivel adquisitivo consumir mayor can­
tidad de alimentos ricos en grasas animales y 
determinar así mismo mayores diferencias res­
pecto a las tasas medias de colesterol sérico 
entre las clases sociales. Esta hipótesis pue­
de explicar las diferencias de mortalidad y mor­
bilidad registradas en Gran Bretaña como conse­
cuencia de enfermedades coronarias entre las 
distintas clases sociales a mediados del pre­
sente siglo.
Por lo tanto la mayor o menor inci­
dencia de enfermedad coronaria en las distin­
tas clases sociales está en función de la in­
cidencia con la que se hallen presentes los 
diferentes factores de riesgo conocidos. El 
papel de la presión social o grado de respon­
sabilidad laboral, "per se*1, permanece inde­
finido en la actualidad, siendo considerado 
por la mayoría de los autores de escasa enti­
dad en la génesis de la enfermedad corona-
. 129,201 n a  •
339
Un aspecto difícil de analizar y 
que también continua siendo polémico en la 
actualidad es la importancia que en la gé­
nesis de la enfermedad coronaria represen­
tan determinados tipos de personalidad y 
diversos aspectos psico-sociales*
La relación existente entre indi­
viduos con personalidad definida como del 
tipo A (sujetos impacientes, rápidos con­
ductores, con reacciones frecuentes de emo­
ción-reacción, luchadores tenaces, etc*) y 
enfermedad coronaria ha sido analizada en 
diversos estudios* Para algunos autores los 
sujetos caracterizados por este tipo de per­
sonalidad son especialmente propensos a su­
frir enfermedades coronarias* Estudios re­
cientes confirman dicha hipótesis de manera 
86,34convincente • No obstante, otros estu­
dios fallan al tratar de demostrar tal rela­
ción59.
Ill-b. CLASE SOCIAL: FACTORES Y PARAMETROS DE 
RIESGO DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULA­
RES. ANALISIS EN UNA MUESTRA DE POBLA- 
CION LABORAL ESPAÑOLA*_______________
De lo expuesto en la primera parte 
del capítulo se deduce que el origen de las 
diferencias observadas en las distintas cla­
ses sociales, con respecto a la incidencia 
de cardiopatía coronaria, es el resultado de 
la presencia y nivel de los diversos facto­
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res de riesgo conocidos -hipercolesterole- 
mia, hipertensión, tabaquismo, etc*- Por lo 
tanto, la importancia intrínseca de una de­
terminada clase social es prácticamente nu­
la si se analiza independientemente de la 
presencia del resto de los factores*
El objeto del presente estudio con­
siste en analizar las diferencias existentes 
entre las clases sociales de una muestra de 
población laboral con respecto a la presen­
cia y nivel de los diversos factores de ries­
go* Asi como efectuar un seguimiento de los 
respectivos grupos, con objeto de observar la 
incidencia de nuevos casos de enfermedad co­
ronaria*
La muestra de población estudiada 
hasta el momento presente consiste en 409 va­
rones, de edades comprendidas entre 21 y 60 
años y media de edad aproximada de 38 años*
Establecimos tres grupos de emplea­
dos, en función del grado de responsabilidad 
laboral que ocupan en la empresa* Los miem­
bros que componen los grupos respectivos fue­
ron escogidos al "azar" cuidando iónicamente 
que las diferencias existentes entre la edad 
media de los respectivos grupos no fuese sig­
nificativa* El numero de sujetos y composi­
ción de los grupos se representa en la Tabla 
n2 59 .
T A B L A  N2 59: FACTORES DE RIESGO: CLASE SOCIAL* COMPOSICION
Y CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS.
CLASE SOCIAL NUMERO a1
EDAD
%
X cr
I Trabajadores 
manuales no 
cualificados
179 43*8 37 *9 8 19
II Trabajadores cua­
lificados. Adminis­
trativos, Mandos 
intermedios
116 28*4 36*6 7*0
III Gerentes, Personal 
de Dirección 114 27'9 39' 3
8*0
T O T A L E S 409 100 37 19 8*0
OJ
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Además del análisis de los respec­
tivos factores de riesgo potencialmente mo- 
dificables, analizamos una serie de paráme­
tros tales como: frecuencia cardiaca en re­
poso y durante el esfuerzo, capacidad vital, 
capacidad física máxima cuantificada en Wa- 
tios y niveles de lactato arterial tras el 
ejercicio. El objeto de determinar dichos 
parámetros está basado en las siguientes ra­
zones: 1) Reflejan en parte, el grado de ca­
pacidad funcional del micardio. 2) Determi­
nan indirectamente el grado de sedentarismo, 
parámetro difícil de cuantificar a través de 
entrevistas personales o de cuestionarios.
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RESULTADOS
1*- Colesterol sérico*(Tabla 60)
Los gerentes y personal de dirección 
(Grupo III), presentan niveles medios de co­
lesterol, asi como prevalencias de hipercoles- 
terolemia, considerablemente superiores, aun­
que sin significación estadística, con respec­
to de los trabajadores manuales no cualifica­
dos (Grupo I)• El Grupo II, ocupa una posición 
intermedia respecto a los otros dos grupos.
La diferencia existente en las tasas
medias de colesterol entre los Grupos I y III,
con de 10.5 mgr.dl. Cifras similares a las pu-
7
blicadas en otros estudios •
Los sujetos del Grupo II presentan 
tasas medias de colesterol sérico muy simila­
res a las de los sujetos del Grupo I. No obs­
tante, registran prevalencias de hipercoles- 
terolemia considerablemente más elevadas.
2.- Incidencia de Tabaquismo.(Tabla n2 61)
La incidencia de tabaquismo entre los 
trabajadores manuales no cualificados es con­
siderablemente superior respecto a la de los 
otros dos grupos. Esta diferencia es especial­
mente importante cuando se comparan los Grupos 
I y III. Entre los grupos II y III existe una
T A B L A  60: COLESTEROL: Distribución según clase social
CLASE SOCIAL EDAD NUMERO
NIVELES DE COLESTEROL
X < r
I Trabajadores 
manuales no 
cualificados
37.9+8.9 167 203.1 49.4
II Trabajadores 
cualificados, 
Administrativos 
Mandos interme­
dios.
36.6+7 107 205.1 37.0
III Gerentes, Per­
nal Dirección 39.3+8 111 213.6 38.2
HIPERCOLESTEROLEMIA 250 mgr%
N2 %
24/167 14.3
20/107 18.6
23/111 20.7
Diferencias en las tasas de colesterol medio entre los sujetos del Grupo I y Grupo III: t = 1*89, NS 
Diferencias en la prevalencia de hipercolesterolemia entre los sujetos del Grupo I y Grupo III: t = 1*38, NS 
NS = Sin significación estadística.
>1
T A B L A  N2 61: TABAQUISMO / CLASE SOCIAL
CLASE SOCIAL
I Trabajadores manu­
ales no cualifica­
dos
II Trabajadores cua­
lificados* Admi­
nistrativos* Man­
dos intermedios
III Gerentes
NUMERO
179
lió
NO FUMADORES
NUM. %
48 26.8
46 39.6
49 44.1
• F U M A D O R E S
CIGARRILLO
OTROS
10 % 15 % 30 %
39 21.7 65 36.3 24 13.4 1.6
14 12 37 31.8 19 16.3 -
11 9.9 28 25.2 20 18 2.7
Diferencias entre los sujetos del Grupo I y Grupo II: t - 2.31, p 0*0025
Diferencias entre los sujetos del Grupo I y Grupo III: t *= 3.04, p 0*0005
Diferencias entre los sujetos del Grupo II y Grupo III: No significativas
Diferencias respecto a la intensidad de tabaco consumido, entre los fumadores cd
de más de 30 cigarrillos/dia de los Grupos I y III: t = 1.06, NS ^
en
34.6
diferencia de porcentajes discreta que no 
alcanza significación estadística*
Respecto al nómero de cigarrillos 
consumí dos observamos que el grupo de ge­
rentes y personal de dirección es más in­
tensamente fumador que el resto de los tra­
bajadores* No obstante, estas diferencias 
tampoco alcanzaron significación estadísti­
ca*
3*- Presión arterial en resposo*(Tabla n2 62)
Los trabajadores del Grupo I, pre­
sentan cifras de presión arterial sistólica 
más elevadas con respecto a las registradas 
en los trabajadores de los restantes grupos*
Estas diferencias alcanzan significación es­
tadística para la presión sistólica entre los 
Grupos I y III* No encontramos diferencias 
significativas respecto a las cifras de pre­
sión arterial diastólica entre los diversos 
grupos.
4*- Sobrepeso*(Tabla n2 63)
Los trabajadores del Grupo I presen­
tan Indices de masa corporal significativamen­
te más elevadas con respecto a los trabajado­
res de los otros dos grupos* Así mismo, el por­
centaje de obesidad es superior en los trabaja-
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T A B L A  N2 62:
PRESION ARTERIAL SISTOLICA: CLASE SOCIAL
CLASE SOCIAL N2
EDAD P/A SISTOLICA
X | CT X cr
I 100 39.4 | 8.9 130.0 16.5
II 100 39.2 | 6.9 127.2 15.9
III 88 39.3 | 8.0 125.5 15.0
Diferencias en la presión arterial sistólica 
correspondientes a los Grupos I y III: t = 1.98
p 0.05
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA: CLASE SOCIAL
CLASE SOCIAL N-
EDAD P/A DIASTOLICA
" _ f
X ¡ (T
-i - ________
_  ¡
x ¡ cr
i ..................
I 100 39.4 ¡ 8.9 79.1 j 12.1
i ________ ..
II 100
1
39.2 ¡ 6.9 7 8 .5 ¡ 11.8 
*
III 88 39.3 j 8.0 80.5 j 9.6
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T A B L A  N2 63:
SOBREPESO: CLASE SOCIAL
INDICE MASA CORPORAL (BMI): CLASE SOCIAL
CLASE SOCIAL N2 trA cr
I 177 2 6 .1 3.5
II 110 25.4 2.7
III 88 25.1 2.6
Diferencias en el Índice de masa corporal entre 
los trabajadores del Grupo I y III: t = 2«37
p 0* 02
PORCENTAJE DE SOBREPESO (I.Lorentz): CLASE SOCIAL
CLASE SOCIAL N2 5% 15% 25£ 50%
I 177 23.7 22.0 23.7 3.3
II 110 31.8 27.2 13.6 0.9
III 88 32.9 20.4 10.2 1.4
Diferencias respecto a sobrepeso superior al 25%y con 
respecto al peso teórico ideal, en los trabajadores 
del Grupo I respecto al Grupo III: t = 2.62
p 0.01
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dores del Grupo I* Las diferencias son más 
patentes cuando se analizan a los indivi­
duos con mayores grados de obesidad.
5#-* Sedentarismo (Tabla n2 6 4)
Aproximadamente el 90% de los suje­
tos del Grupo I no practican actividad físi­
ca alguna durante el tiempo de ocio. Los tra­
bajadores de los otros dos grupos realizan 
actividades que requieren ejercicio físico, 
con frecuencia significativamente mayor res­
pecto a la de los sujetos del Grupo I. Las 
diferencias son especialmente notables cuan­
do se comparan a los sujetos del Grupo I y 
Grupo III.
Los sujetos del Grupo III, así mis­
mo, practican actividades físicas con una 
frecuencia estadísticamente superior respec­
to a la de los sujetos del Grupo II.
6.- Tasas de Triglicéridos, Acido Urico y 
Glucemia Basal (Tabla nS 6 5).________
Los niveles medios de triglicéridos 
en los trabajadores manuales no cualificados 
son significativamente superiores a los de 
los Gerentes y Personal de dirección. No se 
observaron diferencias estadísticamente sig­
nificativas respecto a las tasas de uricemia 
y de glucemia basal entre los respectivos gru­
pos.
T A B L A  N2 64 ; ACTIVIDAD FISICA EN TIEMPO DE OCIO: CLASE SOCIAL
I - No practica ninguna actividad física 
II - Practican entre 1 y 3 horas semanales 
III - Practican más de 3 horas semanales regularmente
CLASE SOCIAL
EDAD
NUMERO
I * II * III *
- 1
X ¡ (T
1
n2 ¡ % n2 % n2 %
I Trabajadores ma­
nuales no cuali­
ficados
1
l
37*9 ¡ 8.9 
1 1
179
1
l
160 ¡ 89.3 
1 
1
11 6.1 8 4.4
II Trabajadores cua­
lificados, Admi­
nistrativos, Man­
dos intermedios
111
36 .6 ¡ 7 . 0
111.... - 4... . ..
116
1
77 | 66.3 
1
33 28.4 6 5.1
III Gerentes, Perso­
nal Dirección 39.3 ¡ 8 . 0 114
1
57 í 50 
1
48 42.1 9 7.8
Diferencias respecto a la actividad física en tiempo de ocio entre sujetos del Grupo I y Grupo II:
t = 4 .8 5 , P 0.001
Diferencias respecto a la actividad física en tiempo de ocio entre sujetos del Grupo II y Grupo III: 
t = 2.51 , P 0.02
Diferencias respecto a la actividad física en tiempo de ocio entre sujetos del Grupo I y Grupo III: 
t = 7*49 , p 0.001
U 
S£
ACIDO URICO / STATUS SOCIAL
STATUS SOCIAL N2 SUJETOS X cr
I 150 6*2 +1 .1
II 94 6.7 ±5 .3
III 83 6.5 ±0 .9
TOTAL SUJETOS 327 N.S.
TRIGLICERIDOS / STATUS SOCIAL
STATUS SOCIAL N2 SUJETOS X c r
I 161 1 4 2 ±79
II 9 5 1 3 2 +71
III 8 5 1 2 0 ±67
TOTAL SUJETOS 3 4 1 •
Diferencias en las tasas inedias de trigliceridos 
entre los Grupos I y IIIs t = 2*15 > P 0*05
GLUCEMIA / STATUS SOCIAL
STATUS SOCIAL N2 SUJETOS X cr
I 169 82.43 ± 17 .79
II 103 79.58 ± 7 .81
III 86 00 »-* . to ± 10 .39
TOTAL SUJETOS 358 N.S.
T A B L A  P  65
I
35 
1
3 5 2
7«- Capacidad física máxima (Watios)
(Tabla n2 66)
v" ‘
. *
A pesar de las diferencias que en­
contramos respecto a la actividad física en 
tiempo de ocio entre los distintos grupos, 
no encontramos diferencias estadísticamente 
significativas respecto a la capacidad físi­
ca desarrollada por los sujetos tras un ejer­
cicio maximal empleando cicloergometría de 
escalones» La capacidad física se cuantificó 
en términos de Watios máximos alcanzados*
Encontramos diferencias estadísti­
camente significativas respecto a la nacio­
nalidad entre los respectivos grupos anali­
zados*
8*- Capacidad vital, Frecuencia cardíaca má­
xima al esfuerzo, Lactato arterial tras 
esfuerzo maximal y Frecuencia cardíaca en 
reposo* (Tabla nS 67 )_____________________
Los trabajadores del Grupo I.. presen­
taban cifras de capacidad vital disminuidas 
respecto a los sujetos de los Grupos II y III* 
Estas diferencias alcanzaron significación es­
tadística entre el Grupo I y los otros dos gru­
pos* Las diferencias existentes respecto a la 
frecuencia cardíaca en reposo y tras esfuerzo 
físico máximal, así como en los niveles máximos 
de lactato arterial obtenidos tras el ejercicio, 
no alcanzaron significación estadística entre 
los respectivos grupos*
T A B L A  N2 66 : CAPACIDAD FISICA (WATIOS) / CLASE SOCIAL
ESPAÑOLES EXTRANJEROS TODOS
CLASE SOCIAL
Trabajadores 
manuales no 
cualificados
II
Trabajadores 
cualificados 
Administrati­
vos, Mandos 
intermedios
III 
Gerentes 
Personal de 
Dirección
EDAD
N2
WATIOS
X c r x  ¡ cr
37.8 8.9 178
i
i
148.5 ¡28.9 1 1l
3 6 . 6 7 112
l1
l1
15 1 .0 ¡19.7
11
l111
39.3 8 89
i1
148.1 |25.5
l
l1
EDAD
N2
WATIOS
—  1
X
. . . . . . .  1
l
0" x  ¡ cr
I1- 1111
11ll -
_____________
- - -
1
39.3
|
4.1 3 183.3 61
41.5 5.1 25
1
171 .6 ¡23.1
í
1
1
EDAD
N2
WATIOS
X ¡ (T
_  i
x  ! c  
_______________ 1
1l
37.9 ! 8.9 1 1 1
178
11
148.S 128.9 1 
1 1 
1
1111
36 .6 ¡ 6 .9
11111
115
\
111
1
151 .9 ¡21.7  
1 1 1 
1 1 1
11
39.8 ¡ 7 .5
111
112
1
J
153.3 ¡26 .5
111
Diferencias entre Españoles y Extranjeros en el Grupo II: t *= 2.61
p 0.01
Diferencias entre Españoles y Extranjeros en el Grupo III: t = 4*15
p 0.001
O I
X
T A B L A
FRECUENCIA CARDIACA 
EJERCICIO MAXIMAL / STATUS SOCIAL
STATUS SOCIAL N2 SUJETOS X cr
I 168 180 .7 ± i 4
II 112 184 .7 + 1 3 .6
III 83 183 .9 ± 1 1 .1
TOTAL SUJETOS 363 N.S.
LACTATO ARTERIAL mgr/lOO 1./ STATUS SOCIAL
STATUS SOCIAL N2 SUJETOS X cr
I 99 9 5 .2 ± 19 .7
II 63 100.4 ± 2 0 .5
III 65 95 ± 1 8 .8
TOTAL SUJETOS 227 N.S.
N2 67
CAPACIDAD VITAL / STATUS SOCIAL
STATUS SOCIAL N2 SUJETOS X cr
I 171 3.858 +646
II 110 4 . 0 8 5 ± 5 4 4
III 85 4 . 0 6 0 ±657
TOTAL SUJETOS 366
Diferencia en la capacidad vital entre los 
Grupos I y III: t = 2.34 , P 0.025
FRECUENCIA CARDIACA EN REPOSO / ESTATUS SOCIAL
STATUS SOCIAL N2 SUJETOS X cr
I 172 74.8 ± 1 3 .4
II 110 7 2 .8 ±14 .8
III 85 74.8 ±1 4 .4
TOTAL SUJETOS 367 N.S.
354
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T A B L A  N2 6 8: ESTATURA / CLASE SOCIAL
STATUS
SOCIAL
N2 SUJETOS X 0
I 177 1 6 9 16 cm + 6 cm
II 111 171*9 cm +5*6 cm
III 88 172*7 cm + 6*4 cm
SIGNIFICACION ESTADISTICA 
1/11 t = 2 ,8248 p 0,01
11/111 t = 1,7905 NS
1/111 t = 3 ,846 15 P 0,001
NS = No significativa
DISCUSION
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D I S C U S I O N  G E N E R A L
I.- MEDICINA DE EMPRESA Y PATOLOGÍA COMUN 
PREVISIBLE»__________________________
Medicina del Trabajo o Laboral y 
Medicina de Empresa, son conceptos que, 
desde mi perspectiva, permanecen insufi­
cientemente claros y delimitados para una 
elevada proporción de médicos, incluso en 
aquellos que ocupan -bien con dedicación 
plena, o como es más frecuente de forma 
parcial- su actividad laboral en este Cam­
po»
Mientras que la Medicina del Tra­
bajo* es una rama de la Prevención Laboral, 
que se encarga específicamente de la pre­
vención de enfermedades profesionales y de 
los accidentes laborales, la Medicina de Em­
presa abarca un concepto más amplio, que vie­
ne definido por el conjunto de acciones me­
diante las cuales se contribuye tanto a pro­
teger la salud de los trabajadores como a 
mejorar la productividad»
La ambigüedad de la definición, la 
falta de limites claros y precisos que aco­
tan la actividad profesional del Médico de 
Empresa, pueden contribuir -sumado a otras mu­
chas causas-, a que en no pocos casos este
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se limite casi con exclusividad a cum­
plimentar unos mínimos requisitos lega­
les, que en la mayoría de las ocasiones 
no significan sino meros formalismos bu­
rocráticos, favoreciendo incluso el que 
puedan adoptarse actitudes, caracteriza­
das, empleando términos benevolentes por 
el "escaso rigor profesional"•
Sin lugar a dudas, la Medicina 
Preventiva constituye la mejor y más es­
pecífica herramienta de que dispone el 
Médico de Empresa para llevar a cabo con 
dignidad y eficacia sus objetivos# Reco­
mendaciones de Organismos Internacionales 
-0*M*S* y Comité Mixto de la 0*I*T*-, con­
fieren a la Medicina de Empresa un impor­
tante papel en la lucha contra la Patolo­
gía Comdn Previsible; este hecho también 
se recoge y se especifica en la vigente 
Legislación Española*
La obligatoriedad de los recono­
cimientos médicos periódicos ordinarios y 
la facilidad de acceso al productor por 
parte del Médico de Empresa, le confieren 
posibilidades de orientar actuaciones pre­
ventivas de las que excepcionalmente dispo­
nen otros profesionales de la medicina, pu- 
diendo así mismo contribuir en gran medida 
al desarrollo de la Epidemiología Médica 
en nuestro País*
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II.- ANALISIS SOBRE LA IMPORTANCIA ACTUAL 
DE LA PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES 
CARDIOVASCULARES.___________________
En la lucha contra la patología 
comiin previsible, la prevención de las en­
fermedades cardiovasculares ocupa un capí­
tulo de singular importancia en la actua­
lidad. La presencia de enfermedades cardio­
vasculares y en especial de cardiopatía is­
quémica -apenas consideradas de importan­
cia durante el primer cuarto de siglo-, re­
presentan hoy una de las entidades clínicas 
cuyo coste socio-económico alcanza las co­
tas más elevadas. La aparición cada vez más 
frecuente,y en edades más tempranas,de an­
gina de pecho, infarto de miocardio, acci­
dentes cerebro-vasculares y de muerte súbi­
ta, constituyen uno de los más elevados tri­
butos que las Sociedades Industrializadas
129se han visto obligadas a pagar.
Los resultados de las estadísticas
sobre morbilidad y mortalidad efectuadas en
l67
la década de los 50 y 60,respectivamente, 
ponían de manifiesto una mayor incidencia de 
enfermedades cardiovasculares en los países 
con mayor grado de industrialización y nivel 
socio-económico. No obstante, y,fundamental­
mente, como consecuencia de los estudios epi­
demiológicos y de las campañas de prevención
efectuadas en algunos de estos países en 
los últimos años, la distribución geográ­
fica de dichas enfermedades se va modifi­
cando de una forma progresiva y ostensi­
ble. De forma que, mientras que en algunos 
países las tasas de crecimiento se han es­
tabilizado, o incluso disminuido>-como el
80caso de Estados Unidos- , en otros conti­
núan aumentando de forma progresiva. Es­
tos últimos casos corresponden a países 
que han logrado desarrollar los mayores 
niveles de industrialización en etapas más 
recientes, y,paralelamente,no han adoptado 
medidas de prevención eficaces a nivel de 
la Comunidad. Todo parece indicar, -a pe­
sar de los escasos estudios epidemiológi­
cos efectuados sobre el tema, y de la po­
breza de los datos estadísticos-^ que nues­
tro País se encuentra entre estos últimos
209ejemplos con tendencia al incremento.
III.- FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDADES 
CARDIOVAS CU LARES.
El origen multifactorial del pro­
ceso ateroescleroso ya se vislumbraba an­
tes, incluso, de que el problema alcanzara la 
suficiente magnitud como para crear un jus­
tificado grado de inquietud social. Desde 
un principio se especulaba -en ocasiones sin
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base suficiente-,con la existencia de una 
serie de factores que podrían actuar, bien 
como determinantes, o bien como acelerado­
res del proceso* No obstante, como resulta­
do de los principales estudios epidemioló­
gicos efectuados en el mundo durante los úl­
timos a 
207,224
„ . 4 9,57,7 2,74,104,122,157,162,192,nos,
se han modificado algunas de las teo­
rías iniciales, produciéndose cambios consi­
derables respecto a la categoría o importan­
cia de los diferentes factores de riesgo es­
tablecidos* De forma que, mientras que la teo­
ría racial y determinados factores,como el 
stress laboral, la clase social y el seden- 
tarismo,han perdido en la actualidad vigen­
cia el consumo de grasas saturadas y niveles 
de colesterol sérico, el tabaco y en especial 
el consumo de cigarrillos y las elevaciones 
en las cifras de presión arterial, constitu­
yen los tres factores de riesgo, potencial­
mente modificables, de mayor significación e 
importancia en la aparición precoz de las ma­
nifestaciones clínicas de la ateroesclerosis.
En la teoría de los factores de ries­
go es importante destacar dos conceptos* En 
primer lugar, la no existencia de un umbral 
o límite exacto por debajo del cual se pueda 
asegurar con certeza que se está libre o pro­
tegido de riesgo; en segundo lugar el efecto
362
aditivo o sumatorio, aunque independiente, 
de los factores entre sí. Es decir cuantos 
más factores se encuentren elevados en un 
mismo individuo a mayor riesgo está expues­
to* Estos conceptos justifican la necesidad 
de establecer un perfil de riesgo individua­
lizado, a través del cual se pueda pronosti­
car con mayor exactitud y certeza el even­
tual desarrollo de la enfermedad, hecho que 
adquiere especial importancia en la prácti­
ca de estudios epidemiológicos* La adquisi-
• a  a  . 19 7 ,2 1 2 ,2 1 9cion de nuevos modelos matemáticos,
ha permitido resolver eficazmente el proble­
ma de establecer un perfil de riesgo indivi­
dualizado -ecuación múltiple logística-, así 
como el conocer el valor de cada factor al 
considerarlo como variable independiente, 
-ecuación múltiple de regresión lineal-*
IV.- ESTRATEGIA DE PREVENCION DE LAS ENFER­
MEDADES CARDIOVASCULARES A NIVEL DE LA 
COMUNIDAD.
Las medidas que se adopten para dis­
minuir la incidencia de estas enfermedades, 
deben ser orientadas a lograr producir modi­
ficaciones en los hábitos y estilos de vida de 
las respectivas comunidades. Ello permitirá la 
reducción de los factores de riesgo, pieza cla­
ve en la génesis de la enfermedad* Las princi­
pales medidas consisten en:
3 6 3
1*— Medidas preventivas aplicables en in­
fancia y juventud* El papel de pedia­
tras y educadores es fundamental en 
este punto*
2*- Medidas de ámbito general aplicables a 
toda la Comunidad* El papel de las res­
pectivas administraciones* legisladores 
y medios de comunicación social, es la 
clave en el éxito de dichas medidas*
3*- Campañas de detección y control de in­
dividuos con factores de riesgo eleva­
dos* Diversos profesionales de la Sani­
dad tienen responsabilidad directa en 
este punto*
4*- Detección precoz de sujetos que presen­
tan la enfermedad en estadio latente* In­
vestigación de parámetros clinicos que 
puedan resultar de elevada significación 
pronóstica* Este punto es, fundamentalmen­
te, responsabilidad de especialistas de 
Cardiología con aficiones en el campo de 
la Epidemiología*
Los puntos anteriormente menciona­
dos, con la excepción lógica de los dos pri­
meros, han sido aplicados en un programa ge­
neral de prevención de enfermedades cardiovas- 
cualres efectuado en una Empresa Valenciana co­
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rrespondiente al ramo de la automoción*
Los primeros resultados del programa-es­
tudio, asi como el análisis y discusión 
de cada uno de los fundamentales temas 
que componen el capitulo sobre la preven­
ción de las enfermedades cardiovasculares, 
constituye el material que justifica el 
desarrollo de la presente TESIS*
v*- HIPERTENSION ARTERIAL
La elevación de la presión arte­
rial causal o basal, fija o lábil, sitó- 
lica o diastólica, a cualquier edad, sexo 
y raza, constituye el más comón, potente 
y universal contribuyente en todas las for­
mas de enfermedades cardiovasculares* El 
riesgo que representa varía ampliamente es- 
tanto en función de la altura que alcancen 
las cifras de presión arterial, en las va­
riaciones individuales,de la evolución del 
proceso y de la presencia y nivel de otros 
factores de riesgo cardiovaculares asocia-
. 121,135,154 . , . .dos* El riesgo que la hiperten­
sión determina, disminuye ampliamente y sig­
nificativamente cuando los sujetos afectos 
se someten a tratamiento módico eficaz* Es­
to ha sido demostrado tanto en hipertensos 
moderado—severos, como en los casos de hi-
112,216,217pertensos ligeros*
3 6 5
La hipertensión arterial del adul­
to es un proceso crónico, generalmente pro­
gresivo, rara vez reversible y, salvo en al­
gunos casos de hipertensión arterial secun-
193daria, incurable. Por todo esto, los es­
fuerzos de las investigaciones actuales so­
bre el tema se dirigen hacia la etiopatoge- 
nia de la misma, así como a la detección y
aplicación de medidas preventivas en la in—
34fancia y la juventud. Pero hasta que todo 
esto no sea mejor conocido, lo probado y que 
en la actualidad constituye una urgencia in­
mediata, es detectar y controlar lo mejor po­
sible a los hipertensos adultos.
La realización de campañas de de­
tección de los hipertensos a nivel de la Co­
munidad, se justifican ampliamente basándo­
se en los siguientes puntos: 12) Se trata de 
un proceso que determina elevada morbilidad 
y mortalidad; 2 2) Afecta a masas considera­
bles de población adulta; 32) En muchas oca­
siones el proceso cursa de forma silente;
42) Su diagnóstico es simple y barato; 52) 
Los beneficios que se obtienen al controlar
eficazmente al hipertenso detectado, están 
. . . . . . 6,22,28,37,154,suricientemente demostrados+
193,223
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Países,que en la década de los se­
senta iniciaron campañas de detección y con­
trol del hipertenso a nivel de la Comunidad, 
han logrado progresar de forma espectacular 
tanto en el conocimiento de los hipertensos
asintomáticos, como en la eficacia de su con-
. . . . . .  163,199,224 Ttrol y tratamiento. Los escasos
estudios epidemiológicos que sobre la hiper­
tensión arterial se han realizado hasta el
. . ; , 61,84,120,177momento presente en nuestro país, 
ponen de manifiesto que nuestra situación 
actual es similar a la que presentaban los 
diferentes países a los que hacíamos referen­
cia a comienzos de la década de los sesenta. 
Los hipertensos españoles no tienen conoci­
miento de su proceso en porcentajes que os­
cilan entre un 50-60^,porcentajes que aumen­
tan, como demuestran nuestros datos, cuando 
se trata de hipertensos jovenes. De otro la­
do, no más de un 10-20^ de los hipertensost 
toman medicación antihipertensiva y contro­
lan las cifras de presión arterial con cier­
ta regularidad.
La prevalencia de hipertensos en el
127
mundo es sumamente variable. El origen de 
muchas de estas diferencias es imputable a la 
naturaleza del proceso hipertensivo. Se cono­
cen importantes variaciones de tipo biológico 
como la edad y el sexo, así como diferencias
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horarias, raciales y geográficas* No obs­
tante, muchas de las diferencias registra­
das respecto a la prevalencia de la hiper­
tensión, son debidas a errores en la plani­
ficación de los estudios epidemiológicos* 
Deficiencias de selección en las muestras 
de población en función de las caracterís­
ticas demográficas de la misma, e insufi­
ciente estandarización de la metodología 
empleada, son dos de los defectos más co­
munes que hacen imposible el poder comparar 
los resultados entre los respectivos estu­
dios* En España -con alguna excepción-^1 no 
se han realizado estudios epidemiológicos 
sobre hipertensión que permitan comparar 
sus resultados* Los realizados hasta el mo—
8,84,91,170,177 mentó presente, recogen solo
aspectos parciales de la misma, en muestras 
de población de características muy determi­
nadas* En la actualidad, quedan pendientes 
preguntas muy importantes para responder, 
cornos ¿cuál es la prevalencia de la hiper­
tensión arterial en España?, ¿Existen dife­
rencias geográficas o regionales?, etc* La 
planificación de estudios epidemiológicos 
serios que respondan a estas y otras posi­
bles preguntas es, desde mi punto de vista, 
absolutamente necesario*
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En el estudio efectuado sobre la 
epidemiología de la hipertensión arterial 
en medio laboral* hemos analizado a 8*622 
empleados de una Empresa valenciana del ra­
mo de la automoción* La prevalencia global 
de hipertensos fue del 5*9^, la cual corres­
pondía a una muestra de población compuesta 
preferentemente por varones jovenes*(32*2 
años de edad media global)•
De acuerdo con la mayoría de los
... i . , , . . 154,193,199estudios realizados sobre el tema*
observamos *que las cifras de presión arte­
rial y el número de hipertensos, tienenten­
dencia a incrementarse con la edad, espe­
cialmente en cuanto a la presión sistólica 
se refiere* Es superior en los hombres que 
en las mujeres, especialmente durante la 
edad fértil de las últimas* Los hiperten­
sos tienen tendencia a presentar cifras su­
periores de frecuencia cardíaca en reposo* 
mayores índices de superficie corporal y 
son más obesos*
Al realizar estudios sobre la epi­
demiología de la hipertensión en medio la­
boral* no es aconsejable utilizar las ci­
fras correspondientes a reconocimientos de 
ingreso o de selección* ya que suelen regis­
trarse niveles medios de presión arterial más
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elevados, así como prevalencias superio—
^ 176,177res de hipertensión*
La Medicina Laboral constituye 
un medio idóneo para la detección del hi­
pertenso y para la realización de estudios 
epidemiológicos sobre la hipertensión ar­
terial* No obstante, la escasa conexión 
existente,actualmente,entre la Medicina 
Laboral y el resto de las Instituciones 
Sanitarias del País, dificulta el diagnós­
tico preciso de algunos posibles casos de 
hipertensión arterial secundaria, asi co­
mo el control posterior de los hipertensos 
detectados*
VI.- CONSUMO ALIMENTOS RICOS EN CONTENIDO
CALORICO Y GRASAS SATURADAS E INCIDEN­
CIA DE ENFERMEDAD CORONARIA.
Diversos estudios tanto epidemio­
lógicos como anatomopatológicos, ponen de 
manifiesto una significativa correlación 
-si bien con importantes diferencias inter­
individual es-, entre el consumo de alimentos 
ricos en grasas saturadas y los niveles de 
colesterol sérico* Ambos se correlacionan a 
su vez con la incidencia de mortalidad y mor­
bilidad como consecuencia de la enfermedad
. 120,127,142,156,197 ,200 _  coronaria* El consumo
de grasas saturadas en la dieta y/o los ni-
veles de colesterol sérico, son los prin­
cipales responsables de las diferencias
geográficas encontradas en el mundo res-
127.142pecto a la incidencia de la enfermedad*
Las medidas preventivas han de 
adoptarse lo más precozmente posible, da­
do que,al parecer,incluso el tipo de lac-
139tancia puede influir en el futuro* Tan­
to la dieta como la medicación hipocol.e-____
remiante, consiguen disminuir significa­
tivamente las tasas de colesterol éérico*
No obstante, hasta el momento no ha podi­
do demostrarse que con la administración 
de esta dltima se consiga disminuir la in­
cidencia de reinfartos o las tasas de mor-
129talidad coronaria*
Los niveles medios de colesterol 
sérico y prevalencia de hipercolesterole- 
mia fueron inferiores en nuestro estudio 
a los publicados previamente por el Plan “ 
M a n r e s a ^ ^ ^ ^  de prevención de enfermeda­
des cardiovasculares* Datos correspondien­
tes a este estudio,situaban las tasas de 
colesterol sérico de la población españo­
la en una posición intermedia entre Zutphe 
(Holanda) y la Universidad de Belgrado,
(Fig* n2 9 - Estudio Siete Naciones)* Otros 
datos publicados recientemente por este mis-
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xno grupo, -perteneciente a un estudio coo­
perativo Europeo coordinado por la 0*M*S*-? 
registran tasas de colesterol sérico que se 
aproximan bastante a las obtenidas en nues­
tro trabajo*
Observamos diferencias importantes 
en las tasas medias de colesterol sérico en­
tre la población española y la muestra de po­
blación extranjera que estudiamos* No obstan­
te, no pueden sacarse conclusiones definiti­
vas en este aspecto debido al escaso nómero 
de sujetos que componían esta ditima* En los 
datos obtenidos en nuestro estudio observa­
mos que tanto los valores medios de coleste— 
rol, como el porcentaje de sujetos afectos 
de hipercolesterolemia, aumentan progresiva­
mente con la edad* Este hecho es especialmen­
te patente en la década comprendida entre 41 
y 50 años; a partir de esta edad, registra­
mos un descenso, tanto en las tasas medias de 
colesterol, como en la incidencia de hiperco— 
lesterolemia*
Vil,- TABACO
El consumo de tabaco, y en especial 
de cigarrillos, constituye un factor de ries­
go, independiente y de primera magnitud, en la
génesis de la ateroesclerosis*^,^ í 150,
196,197,198 _ , , .Aunque el mecanismo intimo por
el que el tabaco contribuye a producir la en-
fermedad es poco conocido en la actualidad, 
se le reconocen efectos fisiopatológicos, 
-atribuidos por la mayoría de investigado­
res a la nicotina y al monÓxido de carbono^/^ 
que de una forma inmediata pueden contribuir 
a la disminución de la tolerancia al ejerci­
cio en el anginoso, a la precipitación de un
infarto de miocardio y a la presentación de
. A... , . 14^16,20,78,220 muerte súbita en el coronario*
Los efectos fisiopatológicos del tabaco,a los 
que hacíamos referencia previamente, se resu­
men en: producir un aumento en las demandas 
de oxígeno por el miocardio,—con reducción si­
multánea del aporte^ producir aumentos en la 
adhesividad plaquetaria, provocar disminucio­
nes del dintel miocárdico para la aparición 
de arritmias, con un paralelo aumento de la 
excitabilidad por parte del mismo*
Sólo mediante eficaces medidas de 
lucha contra el tabaco a nivel de la Comuni­
dad será posible disminuir los riesgos que 
este determina en la población* Los países 
cuyas respectivas administraciones han sido 
más sensibles al problema, son los que han 
logrado reducir considerablemente las tasas 
de fumadores. Los mayores éxitos se han lo­
grado en varones ce edad adulta*
La incidencia de fumadores es muy 
elevada en nuestro país* Los mayores por-
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centajes corresponden a varones en edad la- 
209,230boral* Los datos de nuestro estudio
reflejan porcentajes de fumadores que se 
aproximan al 70^ de la población laboral 
masculina* Apenas observamos diferencias 
respecto a la incidencia de tabaquismo en­
tre los respectivos grupos de edad estable­
cidos , con la dnica excepción del grupo de 
sujetos mayores de 54 años en el que se ob­
serva una ligera tendencia a la reducción 
del ndmero de fumadores* La incidencia del 
tabaquismo en las mujeres continda siendo 
considerablemente inferior a la de los hom­
bres en todos los grupos de edad considera­
dos; no obstante, apreciamos una marcada 
tendencia al incremento en las jovenes tra­
bajadoras*
VII*- DIABETES E HIPERGLUCEMIA ASINTOMATI- 
CA* SEDENTARISMO* SOBREPESO. GOTA E 
HIPERURICEMIA * HIPERTRIGLICERIDEMIA*
Existen otros factores de riesgo, 
potencialmente modificables, considerados 
de gran valor en la génesis de la ateroes- 
clerosis y que actualmente -merced a los 
avances obtenidos en el campo de la epide­
miología- han llegado a perder consistencia 
como factores independiente de riesgo*
Con la excepción de la diabetes 
clínica, a la que se reconoce como factor 
aterogénico de primera magnitud en la préc-
i . 113,123,197tica totalidad de los estudios,
el valor independiente del resto de los
factores es actualmente debatido* Tal es,
el caso de la hiperglucemia asintomática,
test positivo de intolerancia a la gluco­
sa, niveles de in
74,79,113,164,197
. 65,
sulina plasmática, etc*
En los resultados de nuestro es­
tudio obtuvimos una prevalencia global de 
hiperglucemia asintomática del 1*7^ * Ob­
servándose que tanto las tasas medias de 
glucemia basal, como la prevalencia de hi- 
perglucemia, tienen tendencia a ir progre­
sivamente elevándose con la edad*
La inactividad física o sedenta-
rismo fue considerada como un factor de
riesgo de primera magnitud en las dácadas
cincuenta y sesenta, respectivamente* Son,
clásicos los estudios efectuados sobre fun-
145,148cionarios de transportes en Londres
117y de carteros en Washington* La repercu­
sión de estos estudios fue y contináa sien­
do importante; millones de adultos europeos 
y norteamericanos práctican actividades fí­
sicas, pretendiendo de esta forma prevenit 
el desarrollo de enfermedades cardiovascu­
lares* En la actualidad, está suficiente­
mente demostrado que mediante la prác-
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tica regular de actividades recreativas 
que supongan la realización de ejercicio 
físico, se consigue mejorar la calidad de 
vida, tanto de los sujetos sanos como de 
los pacientes coronarios* Sin embargo, 
hasta el momento,no ha podido demostrarse 
que mediante tales actividades se logre 
disminuir la morbilidad coronaria o se 
prolongue la vida* Por otra parte, se ha 
puesto de manifiesto en algunas publica­
ciones la mayor incidencia de mortalidad 
sdbita durante la práctica del ejercicio 
físico* De todo lo anteriormente expues­
to, se deduce la permanente polémica que 
suscita el tema*
Las dificultades metodológicas 
existentes al plantear estudios epidemio­
lógicos sobre el sedentarismo, son respon­
sables de que hasta el momento presente no 
puedan establecerse conclusiones definiti­
vas sobre este tema, apesar de los numero-
3 30sos estudios realizados con tal propósito* 9 9
39,49,82,85,101,103,106,109,117,119,136,144, 
145,146,155,158,160,172,174,181,188,190,191,
195,202,203,222,243, T .- ,Las ideas que sobre es­
te tema pueden considerarse más extendidas y 
aceptadas en la actualidad son las siguien­
tes: 12) la práctica de actividades físicas, 
programadas de forma individualizada -no in­
discriminadamente- están prácticamente exen­
tas de riesgo, no sólo en los sujetos sanos
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sino incluso en pacientes coronarios. 22) 
Mediante estas medidas, se contribuye a me­
jorar la calidad de vida del sujeto, tanto 
desde un punto de vista físico como psíqui­
co. 32) Aunque por el momento no es posible 
demostrar el efecto protector intrínseco del 
ejercicio en la enfermedad coronaria, con­
tribuye a lograrlo de manera indirecta, a 
través de las modificaciones que en los otros 
factores de riesgo determina (disminución del 
tabaquismo, del sobrepeso, etc.).
La población laboral española, in­
cluí des los individuos jovenes, es reacia a 
practicar actividades que requieran ejerci­
cio físico durante el tiempo de ocio, Casi 
las tres cuartas partes de los sujetos eva­
luados no realizan actividad física alguna, 
y apenas un 5%> practican deportes con cier­
ta regularidad. Comparativamente la muestra 
compuesta por extranjeros residentes en Es­
paña, refiere dedicar significativamente más 
tiempo a actividades físicas que los españo­
les. Las diferencias existentes entre ambos 
grupos no son imputables a las condiciones 
socio-económicas de los respectivos grupos.
En estudios realizados por Compa­
ñías de Seguros de Vida, se correlaciona el
sobrepeso con la mortalidad precoz debida a
129enfermedades cardiovasculares. Estudios
epidemiológicos así mismo lo consideraban 
factor de riesgo de primer orden en la en- 
fermedad coronaria!18 Apesar de todo, el 
papel del sobrepeso, como factor de riesgo
independiente, no está en la actualidad de-
. K, . . 38,71,98,99,115,226 finitivamente establecido,
ello es debido al hecho de que el obeso es 
con mayor frecuencia hipertenso y tiene va­
lores más elevados de glucemia, colesterol 
y ácido lírico#
El índice medio de masa corporal 
correspondiente a la población estudiada 
fue de 25*7+3 Kgr/m^* Aunque se apreciaban 
niveles algo inferiores en los sujetos más 
jovenes, las diferencias no alcanzaron sig­
nificación estadística entre los respecti­
vos grupos de edad# Estas cifras son muy si­
milares a las publicadas por otros autores 
españoles y no se diferencian, en gran me­
dida, a las registradas en otras poblacio- 
230nes europeas • El 40% de los sujetos eva­
luados, presentaban porcentajes de sobrepe­
so iguales o superiores al 15% del peso teó­
rico ideal# Tampoco fueron significativas 
las diferencias en los porcentajes de sobre­
peso entre los respectivos grupos en función 
de la edad#
La presencia de gota -debido a ob-
. 26, 
servaciones de casos clínicos individuales-
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se ha correlacionado con una mayor inci-
26.94dencia de enfermedades cardiovasculares* 
Algunos estudios epidemiológicos afirman, 
por otra parte, que la hiperuricemia asin­
tomática puede contribuir a la producción
221de la ateroesclerosis coronaria* Sin
embargo, las conclusiones de los estudios,
publicados sobr 
152,162,196,221
144,
e el tema, son discutibles,
debido fundamentalmente a
que no se han excluido de los mismos a los
. 27,115,204,232sujetos que tomaban diuréticos*
Difícil es, asi mismo, establecer 
el valor intrínseco de las tasas elevadas 
de triglicóridos como factor independiente 
de riesgo* Las dificultades metodológicas 
existentes en la práctica de estudios epi­
demiológicos sobre el tema, determina que 
a través de los resultados obtenidos en los 
escasos estudios publicados, no puedan lle­
gar a establecerse conclusiones definiti- 
41,46,72,159,175,180vas*
IX*- DATOS CLINICOS CON SIGNIFICACION PRONOS­
TICA EN LA ENFERMEDAD CORONARIA: «PARA-
METROS DE RIESGO»,____________________
El objetivo fundamental en la pre­
vención de la cardiopatía isquémica consis­
te en la intervención, lo más precozmente po­
sible, sobre los factores de riesgo actual-
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mente conocidos# No obstante, la atero- 
esclerosis es un proceso que transcurre 
sin manifestaciones clínicas hasta fases 
muy avanzadas de su evolución# De todos 
es conocido que en numerosas ocasiones, 
las primeras manifestaciones de la enfer­
medad suelen ser bruscas y dramáticas, 
determinadas por la instauración sdbita 
de un infarto de miocardio, accidente 
cerebro-vascular o de muerte sdbita# Por 
esta razón, en los sujetos adultos es 
importante investigar métodos de explo­
ración clínica, a través de los cuales 
pueda llegar a diagnosticar la enferme­
dad cuando adn se encuentra en estadio la­
tente# También es importante investigar 
parámetros clínicos de posible significa­
ción pronóstica que posibiliten la selec­
ción de individuos con riesgo más elevado#
La identificación de sujetos de 
elevado riesgo permites l2) Selección de 
individuos para trabajos en los que pue­
da comprometerse la seguridad publica; 22) 
Establecer indicaciones respecto al ejer­
cicio físico a desarrollar tanto en acti­
vidades laborales como recreativas; 32) Ac­
tuar con mayor energía para lograr reducir 
los factores de riesgo en estos sujetos;42) 
Abrir vías de investigación clínica y tera- 
pedtica dtiles en prevención primaria o se-
. 87,88,89cundana +
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No obstante, hasta el momento, el 
éxito obtenido en este campo podemos cali­
ficarlo de escaso* Han sido numerosos los
parámetros clínicos que se han investigado
u 4. 4. 128,173,215 . . ,hasta el momento, pero de todos
ellos, la informacién derivada de la rea­
lización de una prueba de esfuerzo, espe­
cialmente al aplicarla a individuos presun­
tamente sanos, constituye el parámetro más 
intensamente investigado y debatido*
Diversas observaciones clínicas 
demostraban la elevada significación diag­
nóstica de la depresión isquémica del seg­
mento ST obtenida mediante un ejercicio* No 
obstante, el valor diagnóstico de este ha­
llazgo disminuye muy considerablemente cuan­
do se registra en población aparentemente 
sana, debido al considerable nómero de fal­
sos positivos, así, como algunos casos de 
falsos negativos que se obtienen*
Cuanto más joven es la población 
que se pretende evaluar, en especial si se 
trata de mujeres, y más rígidos y estrictos 
son los criterios de selección -con objeto 
de obtener individuos sanos, eliminando de 
entrada a los posibles casos de falsos posi­
tivos-, menor valor posee la prueba como mé­
todo diagnóstico de certeza de la enferme­
dad*
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Los términos de sensibilidad, es­
pecificidad y valor predictivo de la prué­
bale establecen como consecuencia de efec­
tuar correlaciones entre los resultados de 
la prueba de esfuerzo y los hallazgos an- 
giográficos, o las incidencias clínicas ob­
servadas durante un determinado periodo de 
seguimiento de la población tras el ejerci­
cio*
Las correlaciones existentes entre 
el resultado de la prueba de esfuerzo y los 
hallazgos obtenidos mediante coronariogra- 
flas en población asintomática, constituyen 
un tema cuya discusión no será abordada en 
nuestro estudio, dada la imposibilidad exis­
tente en nuestro medio para realizar estu­
dios angiográficos*
Las conclusiones obtenidas de apli­
car una prueba de esfuerzo submaximal, doble
13 15
Master, en población aparentemente sana, 9 
25,29,40,42,64,38,127,140,168 son las siguien­
tes: 12) obtienen prevalencias bajas de res­
puestas positivas -entre un 2% y un 4%-} 22) 
los porcentajes de sensibilidad son escasos, 
oscilan entre un 25 y un 40% ; 3-) el valor 
predictivo, significación pronóstica y espe­
cificidad son muy elevados* La depresión del 
segmento ST,que aparece precozmente durante 
el ejercicio, posee una elevada significación 
pronóstica*^* ^
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Cuando se aplica una prueba maxi-
13 15mal -tapiz rodante o cicloergametría- 9 9
42,53,54,60,87,88,89,125 se obtienen la- s__
guientes conclusiones: 12) aumenta conside­
rablemente el número de respuestas positivas 
-entre un 10 y un 13í6-; 22) aumenta la sen­
sibilidad -entre un 60 y un 70/6-; 32) dismi­
nuye, considerablemente, el valor predictivo 
y significación pronóstica, debido al eleva­
do número de falsos positivos que se produ­
cen#
La conclusión más generalizada que 
se obtiene al examinar los resultados de los 
estudios anteriormente mencionados, es la de 
que la prueba de esfuerzo, aplicada a sujetos 
aparentemente sanos, posee escaso valor diag­
nóstico, pero elevada significación pronósti­
ca# El valor pronóstico, atribuible a la de­
presión del segmento ST, obtenido durante el 
ejercicio, es superior a la que se desprende 
de la elevación simultánea de los tres funda­
mentales factores de riesgo en un mismo indi­
viduo# Significación pronóstica, a la que se 
le ha demostrado un elevado valor, indepen­
dientemente de la presencia de los factores 
de riesgo mencionados#
La mayoría de los estudios a los 
que anteriormente hacíamos referencia, ado­
lecían de uno o más de los siguientes de­
fectos, los cuales deben ser tenidos en cuen-
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ta al plantear nuevos estudios epidemioló­
gicos sobre este temas 12) escaso ndmero de 
sujetos, en especial de mujeres; 22) insu­
ficiente período de seguimiento de la po­
blación tras el ejercicio; 32) selección de 
la población poco rigurosa;, 42) defectos en 
la standar!zación de la metodología; 52) de­
finición del test en términos absolutos de 
positividad o negatividad, basados exclusi­
vamente en la presencia o ausencia de la de­
presión del segmento ST*
A otros hallazgos derivados de la 
prueba de esfuerzo -además,e independiente­
mente de la depresión del segmento ST y su 
tiempo de aparición-,se les atribuye valor 
pronóstico» Se incluyen hallazgos electro- 
cardiográficos, como la morfología de la
depresión elevación del segmento
STÍS’69 arritmias^*97,133,142,178,189,214
ausencia de modificación o aumentos de la
., , 24,35*316 . ., , _magnitud de R, e inversión de la on-
92da U* Manifestaciones clínicas como la apa-
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rición de angina de pecho* Finalmente,a la
respuesta de la frecuencia cardíaca^* * de
* . 69la presión arterial,tanto sistólica como
185diastólica, y a la disminución de la capa­
cidad física'* se les considera,recientemen­
te,parámetros con elevada significación pro- 
nóstica*
El análisis simultáneo de las di­
ferentes variable^ obtenidas durante la 
prueba, -en lugar de considerar su resul­
tado en términos de positividad o negativi- 
dad en función,exclusivamente,de la depre­
sión del segmento ST-, determinará que el 
test pierda simplicidad diagnóstica, por 
otra parte muy discutida, ganando a cambio 
la posibilidad de obtener información más 
fiable y completa, a través de la cual pue­
dan establecerse conclusiones de orienta­
ción pronóstica*^
En nuestro estudio -basado en po­
blación sana seleccionada- hemos considera­
do toda la información derivada de la prue­
ba de esfuerzo de posible valor pronóstico*
No obstante, adn no podemos extraer conclu­
siones definitivas en este aspecto, debido 
a que el período de seguimiento -aproximada­
mente dos años- es actualmente escaso*
La prevalencia de respuestas posi­
tivas, obtenidas en nuestro estudio, es se­
mejante a la de otros publicados con simi­
lar metodología y criterios de selección y 
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valoración. El numero de respuestas posi­
tivas, -en todos los parámetros considera­
dos—, aumenta significativamente con la edad* 
El mayor incremento se observa preferentemen­
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te a partir de la década de los cincuenta, 
coincidiendo nuestros resultados con los 
publicados hasta el momento presente por
5,42,69 ,88
diversos autores* Es muy eleva­
da la incidencia de arritmias observadas 
durante el ejercicio en individuos sanos* 
Comprende a más de la cuarta parte de los 
sujetos evaluados en el estudio* En la in­
mensa mayoría de las ocasiones se trata de 
extrasistolia ventricular aislada* Nuestros
resultados son superponibles a los diversos
4. W. • ^ 8 9 , 9 7 , 1 3 3 , 1 7 8estudios previamente publicados*
X-. RESPUESTA AL EJERCICIO MAXIMAL EN VARO­
NES SANOS: TABLAS DE NORMALIDAD CORRES- 
PONDIENTES A POBLACION LABORAL ESPAÑOLA*
La metodología de esfuerzo repre­
senta un instrumento al que se le han de­
mostrado numerosas aplicaciones en el cam­
po de la Medicina Preventiva, Clínica, Ex­
perimental, Deportiva y Laboral* No obstan­
te, la gran profusión de estudios efectua­
dos durante los dltimos años,es producto del 
valor que se le atribuye respecto al diag­
nóstico, pronóstico y valoración funcional 
del coronario*
Las tablas de respuesta al ejerci­
cio en individuos sanos existentes en la ac­
tualidad -a las que obligatoriamente es pre—
ciso hacer referencia en cualquier estudio
que se realice sobre el tema-, pertenecen
a poblaciones compuestas por extranjeros!^,
76 2289 El hecho de que tan sólo un 10% de
los sujetos evaluados, con edades compren­
didas entre 51 y 60 años, lograsen alcanzar 
las cifras de frecuencia cardiaca máxima 
previstas en función de la edad, demuestra 
que las tablas existentes no son fielmente 
representativas de la población española*
Un objetivo importante de nuestro estudio 
ha sido la elaboración de estas tablas (Ta­
blas n2s* 47i 49, 51 y 52), las cuales por 
lo demás, presentan la importante limitación 
de ser sólo representativas de población mas­
culina en edad laboral*
La frecuencia cardiaca aumenta pro­
gresivamente a medida que se elevan los ni­
veles de trabajo requeridos* Esta respuesta 
es comdn para todos los sujetos independien­
temente de su edad* No obstante, los niveles 
de frecuencia cardiaca obtenidos mediante la 
realización de un ejercicio maximal, disminu­
yen progresivamente a medida que el individuo 
envejece*
Al igual que la frecuencia cardía­
ca, la presión arterial se eleva progresiva­
mente al aumentar los niveles de trabajo en
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todos los grupos de edad considerados# No 
obstante, a la inversa de lo que ocurre 
con la frecuencia cardiaca, los niveles de 
la presión sistólica alcanzados durante el 
ejercicio son superiores en los sujetos de 
edad más avanzada# De otro lado, cuanto más 
elevados sean los niveles de presión sistó­
lica obtenidos en reposo -independientemen­
te de la edad-, mayores serán las cifras de 
presión sistólica alcanzadas durante el ejer­
cicio#
La presión diastólica por el con­
trario tiene tendencia a descender durante 
el ejercicio# Aunque la respuesta es comdn 
en todos los sujetos,independientemente de 
la edad, los mayores descensos de la presión 
diastólica se producen preferentemente en los 
indi, vi dúos jovenes# Cuanto más edad tiene el 
sujeto, mayor rigidez existe en su árbol vas­
cular periférico, lo cual determina el que 
apenas se modifiquen las resistencias perifé­
ricas durante el ejercicio, y,por consiguien­
te, se mantengan prácticamente sin modifica­
ciones las cifras de presión diastólica du­
rante el mismo# Similar respuesta se obser­
va en los sujetos con cifras elevadas de pre­
sión arterial en reposo#
Independientemente de la edad, los 
niveles básales de presión arterial condicio­
nan la respuesta de la presión diastólica du-
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rante el ejercicio# En los sujetos estudia­
dos, comprobamos que los mayores descensos 
de presión diastólica durante el ejercicio, 
tanto a nivel xnaximal como submaximal, co­
rrespondían a los sujetos normotensos# Los 
sujetos con cifras de presión de reposo en 
el límite, presentaban niveles de presión 
diastólica significativamente superiores al 
de los normotensos a nivel de ejercicio sub­
maximal (p 0#0l), diferencias que no se man­
tenían a nivel de ejercicio maximal# Sin em­
bargo, los hipertensos mantenían cifras de 
presión diastólica significativamente supe­
riores a los otros dos grupos (p 0#00l),tan­
to a nivel de ejercicio submaximal como maxi­
mal#
Las modificaciones de la presión ar­
terial observadas durante el ejercicio deben 
ser valoradas con mayor atención en el futuro#
De ellas, puede derivarse información con va- 
los pronóstico de la enfermedad coronaria; 
por otra parte, constituye una metodología que 
puede prestar una valorable contribución en el 
futuro en las investigaciones de la hiperten­
sión arterial#
A la capacidad física reducida, en su­
jetos aparentemente sanos, cese de la prueba 
dentro de los primeros cinco minutos, se la ha 
considerado, recientemente, como un parámetro de
elevada significación pronóstica de enfer­
medad coronaria, especialmente cuando se 
produce en varones mayores de 40 años. La 
capacidad física, expresada en Watios má­
ximos alcanzados, disminuye progresivamen­
te con la edad® En nuestro estudio las re­
ducciones de la capacidad física en función 
de la edad, no alcanzaron significación es­
tadística mas que a partir de los 40 años® 
También los niveles máximos de lactato ar­
terial disminuyeron progresivamente con la 
edad, y éste hecho fue especialmente signi­
ficativo al correlacionar a los sujetos ma­
yores de 50 años con los restantes grupos 
de edad® Los niveles de lactato arterial es­
tán estrechamente relacionados con los nive­
les de frecuencia cardiaca máxima alcanzada®
La fatiga de piernas constituye el 
mayor inconveniente de la cicloergometria, 
especialmente en los sujetos de mayor edad, 
cuando se pretende realizar una prueba de 
esfuerzo maximal® Por otra parte, es impor­
tante resaltar el hecho de que no registrá­
ramos complicaciones durante su realización, 
lo que demuestra la inocuidad del método cuan­
do se toman las medidas de seguridad oportu­
nas, y se selecciona previamente a los indi­
viduos*
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XI.- CLASE SOCIAL, GRADO DE RESPONSABILIDAD 
LABORAL Y FACTOR DE RIESGO DE ENFERME- 
DAD CORONARIA.______________________
Estadísticas vitales y estudios epi­
demiológicos publicados en la década de los 
cincuenta, evidenciaban un aumento en la in­
cidencia de mortalidad por enfermedad corona­
ria en las clases sociales de mayor nivel so­
cio-económico y grado de responsabilidad la- 
borall^* 9 *  ^ Las diversas especulaciones 
que trataban de explicar este hallazgo,no han 
podido ser confirmadas en los estudios epide­
miológicos prospectivos que se han efectuado
. . . , .1 0 9 ,1 3 6 ,1 7 0  _ .con posterioridad. Las conclusiones
de un importante estudio longitudinal publica­
do recientemente por G.Rose y colab., estable­
cen que la mortalidad por enfermedad corona­
ria es cuatro veces superior en los trabaja­
dores de niveles más bajos de empleo. En la 
actualidad podemos afirmar que las diferen­
cias encontradas, respecto a la incidencia de 
enfermedad coronaria en las diferentes clases 
sociales, son consecuencia, fundamentalmente, 
-qunque no de forma absoluta-, de la presencia
y nivel de los diferentes factores de riesgo 
129,201conocidos.
Los resultados de nuestro estudio 
ponen de manifiesto, que las mayores diferen­
cias existentes en cuanto a la incidencia de 
factores de riesgo en las respectivas clases
sociales, se obtiene al comparar el grupo 
de trabajadores de niveles más bajos de em­
pleo con los de niveles más elevados* En el 
grupo integrado por obreros manuales no 
cualificados, se registraba mayor inciden­
cia de fumadores, obesidad y de sedentaris- 
mo, así, como niveles más elevados de pre— 
sián arterial sistólica y tasas de triglicá- 
ridos; por otra parte, tenían menor estatu­
ra y registraban cifras más reducidas de ca­
pacidad vital que en el resto de trabajado­
res* Todas las diferencias alcanzaban signi­
ficación estadística cuando se comparaba es­
te grupo con el integrado por gerentes y per­
sonal de dirección* Los trabajadores con ni­
veles de empleo más elevados presentaban ta­
sas de colesterolemia superiores al resto de 
los trabajadores; no obstante, las diferen­
cias no alcanzaron significación estadística 
entre los respectivos grupos*
El porcentaje global de sujetos no 
fumadores fue superior en el grupo integra­
do por personal de dirección* No obstante, 
al analizar exclusivamente a los sujetos 
fumadores, los gerentes demostraron consumir 
mayor nómero de cigarrillos que el resto de 
trabajadores*
En el análisis sobre el sedentaris- 
mo, basado en cuestionarios y entrevistas per­
sonales, los trabajadores manuales demostraron
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realizar actividades más sedentarias du­
rante el tiempo de ocio que el resto de 
los trabajadores* Sin embargo, al comparar 
la capacidad física obtenida mediante una 
prueba de esfuerzo maximal, no obtuvimos 
apenas diferencias entre los respectivos 
grupos establecidos en función de la cla­
se social* Ello pone de manifiesto, por 
una parte, que la determinación de la ca­
pacidad física como indicador del sedenta- 
rismo, es un parámetro indirecto dtil, pero 
que ha de ser utilizado con precaución al 
no existir paralelismo cierto entre ambos 
conceptos* Por otra parte, se evidencian 
las dificultades existentes al tratar de 
cuantificar la actividad física mediante 
cuestionarios o entrevistas*
Cuando analizamos a los sujetos 
que integran el grupo formado por personal 
de dirección en función de la nacionalidad, 
observamos diferencias importantes respec­
to a la capacidad física entre extranjeros 
y españoles, independientemente de la edad, 
y no obstante ambos grupos manifestaban ni­
veles similares de actividad física en tiem­
po de ocio, y desarrollaban una actividad 
laboral sedentaria*. Todo esto no hace más 
que confirmar las conclusiones establecidas 
en el punto anterior*
No apreciamos diferencias signifi­
cativas entre los respectivos grupos, res­
pecto de la frecuencia cardiaca en reposo y 
esfuerzo, presión arterial diastólica, nive­
les de lactato arterial tras el ejercicio y 
niveles de glucemia y uricemia en reposo•
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CONCLUSIONES
La lucha contra la Patología Comán 
Previsible, y en concreto, la elaboración de 
programas de prevención de enfermedades car­
diovasculares, -basados en la reducción glo­
bal de los factores de riesgo, así como la 
identificación de los sujetos con riesgo más 
elevado-, son objetivos perfectamente asumi- 
bles en el ámbito de la Medicina de Empresa* 
Los resultados iniciales de un programa-es­
tudio sobre prevención de enfermedades car­
diovasculares, efectuado en una empresa va­
lenciana del ramo de la automoción, justifi­
can el desarrollo de la presente TESIS, cuyas 
conclusiones más importantes se resumen en 
los siguientes puntos:
1*- Una elevada proporción de hipertensos 
españoles -especialmente los jovenes- 
desconocen su proceso* En nuestro estu­
dio, el 65% de los hipertensos detecta­
dos carecían de conocimiento previo del 
problema, y, tan sólo, una minoría, que 
representa el 12*5^, tomaban medicación 
antihipertensiva y controlaban periódi­
camente la evolución del proceso*
2*- La prevalencia global de hipertensión ar­
terial fue del 5»9%; con límites que os­
cilaron entre 3*4 y el 25»8£*
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La incidencia de hipertensión arterial 
aumenta significativamente con la edad, 
especialmente, en los casos de hiperten­
sión con elevación simultánea de ambos 
componentes sistólico y diastólico*
3*- Los niveles de presión arterial fueron 
superiores en los varones con respecto 
a las hembras, en todos los grupos de
edad considerados; estas diferencias no
)
alcanzaron significación estadística a 
partir de los 45 años* Los hipertensos 
demostraron ser significativamente más 
obesos y presentaron índices de superfi­
cie corporal y frecuencia cardíaca en 
reposo7 superiores a las de los normoten— 
sos*
4«- Los niveles medios de presión arterial e 
incidencia de hipertensión obtenidos en 
los reconocimientos de ingreso en la em­
presa, son superiores a los que se regis­
tran en los reconocimientos módicos pe­
riódicos ordinarios*
5«- La Medicina de Empresa constituye un me­
dio eficaz en la detección del hiperten- 
so, y en la realización de estudios epi­
demiológicos sobre la hipertensión arte-
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rial; no obstante, su escasa conexión 
en las restantes instituciones sanita­
rias, dificulta el diagnóstico de po­
sibles casos de hipertensión secunda­
ria, asi como el control posterior de 
los hipertensos detectados*
6*- Las tasas medias de colesterol sérico, 
en función de la edad, oscilaron entre 
190*8 y 220*8 mgr%9 con 207«9 mgr^ de 
media* La prevalencia de hipercoleste- 
rolemia, osciló entre el 6*9 y el 21*8^, 
con 17«3/£ de media* Tanto las tasas me­
dias de colesterol sérico, como la in­
cidencia de hipercolesterolemia, tienen 
tendencia a aumentar progresivamente con 
la edad hasta un limite -50 años-, a par­
tir del cual disminuyen*
El grupo compuesto por trabajado­
res de otra nacionalidad -centro europeos 
y anglosajones-, presentaban tasas de co­
lesterol superiores a las de los españo­
les, en los respectivos grupos de edad 
analizados*
7«- El porcentaje global de varones fumadores 
fue del 68*8^* No encontramos diferencias 
apreciables respecto a la incidencia de 
tabaquismo en función de la edad; excepto 
en el grupo de sujetos mayores de 54 años,
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en el que se observó una ligera tenden­
cia al descenso*
Las mujeres resultaron ser menos 
fumadoras que los hombres en todos los 
grupos de edad considerados* Apreciamos 
una notable tendencia al incremento, en 
la incidencia de tabaquismo, en las jo­
venes trabajadoras*
8*- La incidencia global de hiperglucemia 
asintomática fue del 1 * 7 con límites 
que oscilaban entre el 0*59 y el 3*7% • 
Tanto las tasas medias de glucemia ba- 
sal, como la incidencia de hipergluce­
mia, tienen tendencia a aumentar con la 
edad*
9*- Es muy infrecuente en los trabajadores 
españoles la práctica de actividades 
recreativas que supongan la realización 
de ejercicio físico* Porcentajes que os­
cilan entre un 67 y un 89^ , de media),
de los sujetos analizados, no realizaban 
actividad física alguna en tiempo de ocio, 
y tan sólo un escaso S%> practicaban ac­
tividades deportivas de forma periódica 
y regular.
Los trabajadores de otras nacio­
nalidades analizados manifestaban dedi­
car, significativamente, más tiempo a ac­
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tividades de este tipo, que los españo­
les, en todos los grupos de edad consi­
derados* Las diferencias encontradas no 
eran imputables a las condiciones socio­
económicas de los respectivos trabajado­
res*
10*- El índice medio de masa corporal obteni­
do es de 25#7 Kgr/m2* Por otra parte, el 
4C$ de la población estudiada presenta­
ba porcentajes de sobrepeso iguales o su­
periores al 15^ del peso teórico ideal*
Aunque en los sujetos más jovenes 
se observaban porcentajes de sobrepeso al­
go inferiores, las diferencias no llegaron 
a alcanzar significación estadística entre 
los respectivos grupos de edad*
11*- No encontramos diferencias en función de 
la edad, respecto a las tasas medias e 
incidencia de hiperuricemia*
12*- Son muy importantes las diferencias inter­
individuales en las tasas de triglicéri- 
dos de la población estudiada* Los lími­
tes oscilaron entre 130*7+85 mgr/100 mi y 
142*1+77 mgr/100 mi respectivamente, 
(135*7+79 mgr/100 mi de media)*
Al igual que veíamos con las tasas 
de colesterol, las de triglicóridos aúnen-
¿ 0 0
tan con la edad hasta un cierto lími­
te, a partir del cual descienden#
13*- Las tablas de ejercicio existentes en 
la actualidad, correspondientes a po­
blación sana, no son superponibles a 
la población española# Las elaboradas 
en nuestro estudio, representativas ex­
clusivamente de varones en edad laboral, 
ponen de manifiesto que sólo un 10% de 
los sujetos mayores de cincuenta años, 
alcanzan los niveles teóricos de fre­
cuencia cardíaca máxima que se repre­
sentan en las tablas mencionadas#
14*- La interrupción de la prueba por falta 
de colaboración alcanzó el 7*9^ de los 
sujetos evaluados, porcentaje que se 
eleva al 23*6^ en los mayores de 50 años#
La fatiga de piernas fue el prin­
cipal causante de que los sujetos no lo­
graran alcanzar la frecuencia cardiaca 
máxima esperada en función de la edad; 
constituyendo, pues, la principal limi­
tación de la cicloergometría en pruebas 
de esfuerzo maximales#
15*- La frecuencia cardíaca aumenta progresi­
vamente durante el ejercicio, indepen­
dientemente de la edad#
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Por otra parte, la frecuencia 
cardiaca máxima alcanzada disminuye 
progresiva y significativamente, a me­
dida que el sujeto envejece*
16*- La presión arterial sistólica aumenta
progresivamente durante el ejercicio en 
todos los grupos de edad*
La presión sistólica máxima al­
canzada con el ejercicio, es significa­
tivamente superior a medida que el suje­
to envejece*
Cuanto más elevados son los nive­
les básales de presión sistólica, mayor 
es significativamente la altura que al­
canzan las cifras de presión sistólica 
obtenidas mediante el ejercicio; hecho 
que observamos independientemente de la 
edad del sujeto»
17*- La presión diastólica tiene tendencia a 
disminuir durante el ejercicio en todos 
los sujetos; los mayores descensos los 
observamos en los individuos jovenes*
Los niveles básales de presión 
diastólica se correlacionan significati­
vamente con los valores obtenidos en los 
diferentes ejercicios, tanto maximal como 
submaximal•
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l8*- La capacidad física tiene tendencia a 
descender a medida que envejece el su­
jeto; este hecho sólo alcanza signifi­
cación en nuestro estudio a partir de 
los años*
19•- Los niveles de lactato arterial, obte­
nidos tras el ejercicio maximal, osci­
laron entre 90*6 y 101 mgr/100 mi* Los 
niveles de lactato arterial tienen ten­
dencia a disminuir progresivamente con 
la edad, aunque sin significación esta­
dística; hecho que se correlaciona con 
los niveles máximos de frecuencia car­
díaca alcanzados*
20*- La prevalencia de respuestas con signi­
ficación pronóstica de enfermedad coro­
naria, derivadas de la realización de 
una prueba de esfuerzo en sujetos sanos, 
aumenta progresivamente con la edad, he­
cho que alcanza significación estadísti­
ca a partir de los $0 años*
21*- La incidencia de dolor torácico sujesti- 
vo de angina de pecho durante la prueba 
de esfuerzo fue del 4*9 por mil, lo que 
demuestra la escasa frecuencia de este 
hallazgo al efectuar ejercicios maxima- 
les en población sana seleccionada*
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22*- Por el contrario, la incidencia de 
arritmias cardiacas, y en especial 
de extrasistolia ventricular aisla­
da, es muy frecuente en la población 
sana al efectuar un ejercicio maxi­
mal* En nuestro estudio alcanzó al 
2 7 de los sujetos evaluados*
La incidencia de arritmias du­
rante el ejercicio aumenta progresi­
vamente con la edad, hecho que alcan­
zó significación estadística en nues­
tro estudio a partir de los cincuenta 
años*
23*- La morbilidad y mortalidad del estu­
dio fue nula, afortunadamente, lo que 
demuestra la inocuidad del ejercicio 
maximal en población sana selecciona­
da, cuando se adoptan las medidas de 
seguridad adecuadas*
24*- En los trabajadores con más bajo nivel 
de empleo, se encontró mayor inciden­
cia de fumadores, obesidad y sedenta- 
rismo, así como niveles más elevados 
de presión arterial sistólica y tasas 
superiores de triglicóridos* Eran de 
menor estatura y presentaban cifras 
más reducidas de capacidad vital con 
respecto al resto de los trabajadores; 
las diferencias alcanzaron significa­
ción estadística al compararlas con las
de los trabajadores de niveles más al­
tos de empleo* Estos últimos, presenta­
ban mayores tasas de colesterol sérico 
y consumían mayor número de cigarrillos 
que el resto de los trabajadores, aun­
que las diferencias no resultaron esta­
dísticamente significativas*
No apreciamos diferencias en fun­
ción de la clase social, respecto a las 
cifras de frecuencia cardíaca basal y 
tras ejercicio maximal, asi como en los 
niveles de lactato arterial, capacidad 
física, presión arterial diastólica y 
niveles de glucemia y uricemia*
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«PREVENCION DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN 
MEDICINA DE EMPRESA: FACTORES Y PARAMETROS DE 
RIESGO»
Autor: Salvador Ruiz de la Fuente Tirado
Leída en la Facultad de Medicina de Valencia el 13
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RESUMEN DE LA TESIS:
El objeto de la Tesis ha sido analizar la
incidencia de factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares, y de cardiopatla isquémica en es­
pecial, asi como la respuesta al ejercicio físico *
programado, en una muestra de población laboral
aparentemente sana perteneciente al ramo de la au-
temoción»
Los resultados del estudio han quedado di­
vididos preferentemente en tres apartados:
12*— Comprende el análisis, desde un punto de vista
epidemiológico, de los fundamentales factores
de riesgo de enfermedades cardiovasculares, po­
tencialmente modificables, tales como: hiperten­
sión, hipercolesterolemia, tabaquismo, sedenta-
rismo, obesidad, diabetes, hipertrigliceridemia
e hiperuricemia»
Cada uno de estos factores constituye un
capitulo independiente, en el que se analiza:
:
2~  a) La importancia especifica de cada factor de 
riesgo como agente independiente de la géne­
sis de la enfermedad*
b) Nivel de cada factor de riesgo en la pobla­
ción española analizada y su correspondencia 
con otras poblaciones extranjeras*
c) Programa concreto de prevención, adoptado con 
objeto de producir modificaciones en los fun­
damentales factores de riesgo*
22*- Comprende la valoración de la prueba de esfuerzo
aaximal aplicada a sujetos aparentemente sanos
mediante:
a) Análisis de la importancia de la metodología
de esfuerzo, al emplearla como, método de va«* 
loración diagnóstico y pronóstico de la enfer­
medad coronaria.
b) Confección de tablas de respuesta al ejercicio 
maximal en varones aparentemente sanos en edad 
laboral.
c) Prevalencia de respuestas anormales o con po­
sible significación pronóstica obtenidas duran­
te la prueba de esfuerzo*
32*~ Comprende:
a) Análisis del papel o importancia de la clase 
social, y, o, grado de responsabilidad labo­
ral, en la génesis de la enfermedad coronaria*
b) Incidencia de factores y parámetros de riesgo 
de enfermedades cardiovasculares en función de 
la clase social*
